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Opinnäytetyön tarkoituksena oli tuottaa sairaanhoitajille perehdytysopas neurostimulaatiohoi-
dosta. Opinnäytetyön tavoitteena oli lisätä sairaanhoitajien osaamista neurostimulaatiohoi-
dosta. Opinnäytetyö toteutettiin osana Laurea-ammattikorkeakoulun hanketta Ohjaus hoito-
työssä. Perehdytysopas tehtiin Töölön sairaalan neurokirurgian vuodeosastojen 6 ja 7 sairaan-
hoitajille yhteistyössä sairaalan stimulaattorihoitajan kanssa. Perehdytysopas neurostimulaa-
tiohoidosta oli Töölön sairaalan neurokirurgian vuodeosastoilla toivottu aihe, sillä osastoilla ei 
vielä ollut hoitohenkilökunnalle suunnattua perehdytysopasta neurostimulaatiohoidosta.  
Opinnäytetyö koostui kirjallisesta raportista sekä tuotoksesta. Kirjallinen raportti perustui 
ajantasaiseen tutkittuun tietoon neurostimulaatiohoidosta, ja siihen liitettiin opinnäytetyön 
tuotos eli perehdytysopas. Perehdytysoppaan rakenne jaettiin neurostimulaatiomenetelmien 
mukaan: syväaivostimulaatio Parkinsonin taudin ja epilepsian hoidossa, vagushermostimulaa-
tio epilepsian hoidossa sekä selkäydinstimulaatio kroonisen kivun hoidossa.  
Perehdytysopas valmistui toukokuussa 2018 ja sen hyödynnettävyydestä sekä tarpeellisuu-
desta pyydettiin arviointia osastojen sairaanhoitajilta. Perehdytysoppaan arviointimenetel-
mänä käytettiin strukturoitua kyselylomaketta, jossa oli myös mahdollisuus vapaamuotoiseen 
palautteeseen. Vastaaminen oli vapaaehtoista ja se tapahtui anonyymisti. Palautetta saatiin 
määrällisesti vähän, mutta palaute oli pääasiassa erittäin hyvää. Palautteen perusteella pe-
rehdytysopas onnistui lisäämään sairaanhoitajien osaamista neurostimulaatiohoidosta Töölön 
sairaalan neurokirurgian vuodeosastoilla 6 ja 7.  
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The purpose of this thesis was to produce an orientation guide on neurostimulation treatment 
for registered nurses. The aim of this thesis was to increase registered nurses' competence in 
neurostimulation treatment. The thesis was carried out as a part of the Guidance in nursing 
project in Laurea University of Applied Sciences. The orientation guide was drawn up for the 
registered nurses in the neurosurgical wards 6 and 7 in Töölö hospital in co-operation with 
the nurse specialized in neurostimulation. The orientation guide was a wished-for topic in the 
neurosurgical wards because there was no previous orientation guide about neurostimulation 
treatment for the nurses.  
 
The thesis consisted of a written report and an orientation guide as an output. The written 
report was based on up-to-date research information about neurostimulation treatment and 
the orientation guide was included as an appendix. The structure of the orientation guide was 
divided according to the neurostimulation methods: deep brain stimulation for Parkinson's 
disease and epilepsy, vagus nerve stimulation for epilepsy and spinal cord stimulation for 
chronic pain. 
 
The orientation guide was completed in May 2018. The registered nurses were requested to 
evaluate the benefits and necessity of the orientation guide. The evaluation method was a 
structured questionnaire with a possibility for open feedback. Answering was voluntary and 
anonymous. The feedback was quantitatively scant but mainly it was positive. In conclusion, 
based on the feedback from the nurses in neurosurgical wards 6 and 7 in Töölö hospital, the 
orientation guide was effective in increasing the competency and understanding of neu-
rostimulation treatment.  
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 1 Johdanto 
Neurostimulaatioteknologiassa on viimeisten vuosikymmenten aikana tapahtunut lupaavaa 
edistystä kivun sekä monien muiden oireiden hoidossa. Parempi sairauksien ymmärtäminen 
sekä aivojen ja selkäytimen stimulaation kehittyminen ovat mahdollistaneet monille potilaille 
oireiden helpottumisen ja lääkityksen vähentämisen sekä parantaneet heidän elämänlaatu-
aan. (Monsalve, Farley & Mandybur 2011, 415.) Neurostimulaatiohoito perustuu stimulaattorin 
ja elektrodien avulla hermojärjestelmään lähetettävien impulssien hermostoa stimuloivaan 
vaikutukseen kohdealueella. Neurostimulaation tarkkaa toimintamekanismia ei vielä tunneta. 
(Irving & Chang 2015, 1; McIntyre 2011, 153.)  
Tässä opinnäytetyössä käsitellään syväaivostimulaatiota (deep brain stimulation, DBS) Parkin-
sonin taudin ja epilepsian hoidossa, vagushermostimulaatiota (vagus nerve stimulation, VNS) 
epilepsian hoidossa, sekä selkäydinstimulaatiota (spinal cord stimulation, SCS) kroonisen kivun 
hoidossa. Neurostimulaatiohoidolla voidaan tukea lääkehoitoa Parkinsonin taudin hoidossa 
motoristen oireiden helpottamiseksi, epilepsiassa sitä voidaan hyödyntää kohtausoireiden lie-
vittämiseksi tai vähentämiseksi sekä kroonisen kivun hoidossa neurostimulaatiohoitoa voidaan 
käyttää silloin, kun kivunhoitoa ei saada riittäväksi lääkehoidolla ja muilla keinoilla (Käypä 
hoito 2017a; Käypä hoito 2014; Heikkinen & Pälvimäki 2008). Vuosittain HYKS Neurokeskuk-
sessa asennetaan noin 40-50 potilaalle syväaivostimulaattori muun muassa Parkinsonin taudin 
tai epilepsian oireiden hoitoon, noin 50-60 potilaalle selkäydinstimulaattori kroonisen kivun 
hoitoon sekä noin 11 potilaalle vagushermostimulaattori vaikean epilepsian hoitoon. (Lahti 
2018; Järviseutu-Hulkkonen 2018.)  
Opinnäytetyön tarkoituksena oli tuottaa sairaanhoitajille perehdytysopas neurostimulaatiohoi-
dosta. Opinnäytetyön tavoitteena oli lisätä sairaanhoitajien osaamista neurostimulaatiohoi-
dosta. Opinnäytetyö kuuluu Laurea-ammattikorkeakoulun hankkeeseen Ohjaus hoitotyössä. 
Hankkeen tavoitteena on tuottaa opinnäytetöitä, jotka käsittelevät ja kehittävät opiskelija- 
sekä potilasohjausta (Laurea-ammattikorkeakoulu 2018). Opinnäytetyö tehtiin Töölön sairaa-
lan neurokirurgian vuodeosastoille 6 ja 7. Neurostimulaatio on aiheena laaja, joten aihe rajat-







Ensimmäisiä kertoja syväaivostimulaatiota kokeiltiin liikehäiriöiden hoitoon jo 1980-luvulla, 
mutta Suomessa syväaivostimulaatiohoidot ovat aloitettu 1990-luvulla. Syväaivostimulaation 
vaikutuksia on tutkittu Parkinsonin taudin lisäksi muun muassa vapinan, pakko-oireisen häi-
riön, epilepsian, Alzheimerin taudin, vaikeiden kiputilojen ja masennuksen hoidossa. (Pekko-
nen 2013, 481; Montgomery 2013, 3.) Syväaivostimulaation asennukset vaikeahoitoiseen epi-
lepsiaan ovat aloitettu Suomessa vasta vuonna 2010 (DBS-leikkaus epilepsiaan 2018). Ensim-
mäinen vagushermostimulaattori Suomessa asennettiin vuonna 1995 (Lahti 2018). Suomessa 
selkäydinstimulaatiota on käytetty kivun hoitoon 1970-luvulta lähtien (Paavola ym. 2009).  
Neurostimulaatio on pitkäkestoinen tai jopa elinikäinen hoitomuoto, jonka tavoitteena on 
muun muassa Parkinsonin taudin, epilepsian sekä kroonisen kivun oireiden lievittäminen lää-
kehoidon tukena. Neurostimulaatiohoito on palliatiivista hoitoa, eli se ei paranna sairautta. 
Parkinsonin taudissa motoristen oireiden lievittämiseksi käytetään syväaivostimulaatiota 
(deep brain stimulation, DBS), vaikean epilepsian hoidossa joko syväaivo- tai vagushermosti-
mulaatiota (vagus nerve stimulation, VNS) ja kroonisessa kivussa kivunhoidon riittämättömyy-
den tueksi käytetään selkäydinstimulaatiota (spinal cord stimulation, SCS). Syväaivo- ja 
vagushermostimulaatiohoito ovat keskittyneet Suomessa vain yliopistollisiin sairaaloihin. Sel-
käydinstimulaatiohoitoa tehdään myös alue- ja keskussairaaloissa sekä yksityissairaaloissa. 
(Käypä hoito 2017a; Käypä hoito 2014; Heikkinen & Pälvimäki 2008; Lahti 2018.) 
Neurostimulaattorin asennus on neurokirurginen toimenpide. Neurostimulaattorit koostuvat 
pulssigeneraattorista, johdinkaapeleista, elektrodeista sekä potilasohjaimesta tai magnee-
tista. Neurostimulaatiohoito perustuu pulssigeneraattorin eli stimulaattorin virtalähteen 
avulla hermojärjestelmään lähetettävien impulssien hermostoa stimuloivaan vaikutukseen 
kohdealueella. Neurostimulaation tarkkaa toimintamekanismia ei vielä tunneta. Ihanteelli-
sessa tapauksessa neurostimulaatio antaa toivotun lopputuloksen ilman sivuvaikutuksia. Neu-
rostimulaatiossa käytettävät elektrodit asennetaan stimulaatiomuodosta riippuen joko aivoi-
hin, selkäytimen tasolle epiduraalitilaan tai kaulalla sijaitsevaan vagushermoon. Stimulaat-
tori, joka lähettää sähköimpulsseja johdinlankoja pitkin elektrodiin, implantoidaan ihon alle. 
Stimulaattori ja elektrodit yhdistetään ihon alle tunneloitavien johtimien avulla. Stimulaatto-
ria ja sen hermoverkostoon lähettämiä impulsseja säädellään erillisen potilasohjaimen avulla, 
joita on useita erilaisia stimulaattorin tyypistä ja valmistajasta riippuen. (Heikkinen & Pälvi-
mäki 2008; Pekkonen 2013, 481; Irving & Chang 2015, 1; McIntyre 2011, 153.) 
2.1 Neurostimulaatio Parkinsonin taudin hoidossa 
Parkinsonin tauti on neurologinen sairaus, jossa hermosolujen tuhoutuminen keskushermos-
tossa aiheuttaa taudinkuvaan kuuluvia oireita, kuten lepovapinaa, tasapaino-ongelmia, hidas-





kognitiivisia muutoksia, depressiota, harhoja, autonomisen hermoston häiriöitä, unihäiriöitä 
sekä hajuaistin heikkenemistä. Oireet ja niiden voimakkuus vaihtelevat eri potilailla. Kyseessä 
on etenevä sairaus, eikä siihen ole parantavaa hoitoa, mutta oireita voidaan lievittää ja toi-
mintakykyä parantaa kuntoutuksella, lääkehoidolla ja edenneessä vaiheessa myös leikkaus-
hoidolla. (Käypä hoito 2017a.) 
Syväaivostimulaatiohoitoa (deep brain stimulation, DBS) voidaan käyttää edenneessä Parkin-
sonin taudissa motoristen oireiden lievittämiseen silloin, kun tautia on sairastettu pitkään ja 
lääkityksellä ei saada riittävää vastetta oireisiin tai potilas ei siedä suuria lääkeannoksia. 
Etenkin vaikeista vapinaoireista, dyskinesioista eli tahattomista liikehäiriöistä, tai motorisista 
tilanvaihteluista kärsivät potilaat voivat hyötyä neurostimulaatiohoidosta. Syväaivostimulaatio 
on yleisimmin käytetty kirurginen hoitomuoto edenneen Parkinsonin taudin hoidossa sen hy-
vän vasteen sekä vähäisten haittojen vuoksi, verrattuna vanhempiin kirurgisiin hoitomuotoi-
hin, kuten talamotomiaan. Sitä pidetään myös melko turvallisena hoitomuotona ja hoito voi-
daan tarvittaessa lopettaa. (Käypä hoito 2017a; Ranjan & Honey 2013, 26.) DBS–hoidon ansi-
osta potilaan Levodopa-lääkkeen annosta voidaan aluksi pienentää vähintään puolella, usein 
jopa enemmänkin, joten hoidolla voidaan parantaa potilaiden elämänlaatua ja selviytymistä 
sairauden aiheuttamien oireiden ja lääkityksestä aiheutuvien haittavaikutusten lievittyessä. 
Oireiden ja haittavaikutusten lievittyessä myös nielemisvaikeuksista johtuvien aspiraatiopneu-
monioiden riski pienenee. (Lahti 2017; Ngoga ym. 2014.)  
Stimulaattorin elektrodien sijainti (Kuva 1) ja kohdetumake riippuu potilaan oireista. Elektro-
dit asennetaan potilaan aivojen syviin osiin, ja tarvittaessa ne voidaan asentaa myös molem-
piin aivopuoliskoihin. Yleisimpiä kohdetumakkeita ovat STN- ja GPi-tumakkeet. Toispuoleisen 
lepovapinan helpottamiseksi on mahdollista stimuloida VIM-tumaketta, mutta sillä ei saada 
hyötyä muihin motorisiin oireisiin. (Käypä hoito 2017a.) Elektrodit välittävät stimulaattorin 
lähettämiä sähköimpulsseja siihen aivojen osaan, johon elektrodit on sijoitettu. Näin aluetta 
saadaan aktivoitua, jolloin viestien kulkeminen aivoissa paranee ja oireita saadaan vähennet-
tyä. Syväaivostimulaatiolla voidaan saada parannusta potilaan elämänlaatuun jopa vuosiksi, 
mutta stimulaation vaste oireisiin heikkenee vuosien myötä. Myös taudin eteneminen voi li-
sätä potilaan oireita stimulaatiohoidosta huolimatta. (Lahti 2017; Cheng, Anderson & Lenz 






Kuva 1 Syväaivostimulaattori asennettuna potilaaseen; 1) johdinkaapelit, 2) pulssigeneraat-
tori, 3) elektrodit (Boston Scientific 2018) 
Huolellisella potilasvalinnalla on merkittävä vaikutus syväaivostimulaatiosta saatavaan hyö-
tyyn ja koettuun elämänlaadun paranemiseen Parkinsonin tautia sairastavilla potilailla. Syvä-
aivostimulaatiohoito on mahdollista potilaille, joilla tauti on jo edennyt eikä lääkehoidosta 
enää saada riittävää tehoa, mutta Levodopa-hoidolla on edelleen jonkinlaista vastetta oirei-
siin. Vaste varmistetaan edeltävästi Levodopa-testillä. DBS-hoidolla voidaan saada vastetta 
myös vaikeaan lepovapinaan, jota ei lääkehoidolla saada hallintaan. Potilasvalintaan vaikut-
taa arvio potilaan yhteistyökyvystä sekä mahdollisuuksista oppia käyttämään potilasohjainta. 
Lisäksi vaikutusta on potilaan iällä, jossa karkea yläraja kulkee noin 70 ikävuoden kohdalla. 
(Käypä hoito 2017a.)  
Syväaivostimulaattori koostuu pulssigeneraattorista, johdinkaapeleista, elektrodeista sekä po-
tilasohjaimesta (Kuva 6). Syväaivostimulaatiohoidossa leikkaus tehdään yleisanestesiassa ja se 
kestää tavallisesti 5-6 tuntia. Mikäli stimulaatiohoidolla pyritään helpottamaan potilaan lepo-
vapinaoireita, niin leikkaus aloitetaan potilaan ollessa hereillä ja hänet nukutetaan vasta sit-
ten, kun elektrodit on saatu asetettua sellaiseen kohtaan, jossa vapinaoireet helpottuvat. En-
nen leikkauksen aloitusta potilaan kallon ympärille kiinnitetään neljällä ruuvilla metallinen 
kehikko, jonka avulla määritetään oikea reitti kohdealueelle laskemalla koordinaattipisteet 
johtimelle ja elektrodeille. Päästä otetaan TT- eli tietokonetomografiakuva, jonka jälkeen 
kalloon porataan reikä elektrodien asennusta varten. Hiukset joudutaan ajelemaan leikkaus-
alueelta. Elektrodit asetetaan aivoihin joko toiselle tai molemmille aivopuoliskoille. Elektro-
dien paikka riippuu potilaan oireista, joita hoidolla pyritään helpottamaan. Elektrodeista läh-





4). Stimulaattori implantoidaan ihoon tehtävän viillon kautta solisluun alle. Leikkauksen jäl-
keen potilasta tarkkaillaan tehovalvontaosastolla heräämövaiheen ajan, tavallisesti noin 3 
tuntia. Osastolle potilas voidaan siirtää, kun vointi sen sallii. (Lahti 2017; Medtronic 2017, 30-
33.)  
   
Kuvat 2, 3 & 4 Medtronicin syväaivostimulaatiossa käytettäviä pulssigeneraattoreita (Medtro-
nic 2018a) 
Ensimmäisenä leikkauksen jälkeisenä päivänä potilaalta otetaan TT-kuva-kontrolli. Stimulaat-
torin asennuksen jälkeen stimulaattoriin ja Levodopan annostukseen tehdään säätöjä tavalli-
sesti useaan otteeseen, jotta löydetään optimaalinen vaste mahdollisimman vähäisin haitta-
vaikutuksin. Onnistuneen stimulaatiohoidon avulla potilaan Levodopa-lääkitystä voidaan alen-
taa usein alkuun jopa yli puolella, jolloin myös lääkkeistä johtuvat haittavaikutukset vähene-
vät potilaalla. Lääkitystä joudutaan kuitenkin taas lisäämään vuosien kuluessa stimulaatiohoi-
don tehon heiketessä ja taudin edetessä. Ensimmäisen kerran stimulaattori aktivoidaan leik-
kauksen jälkeisenä päivänä ja impulssien voimakkuutta ja taajuutta säädetään vielä jatkossa 
kontrollikäynneillä. (Pekkonen 2013, 484-485; Pekkonen 2016; Lahti 2017.) Stimulaattorin 
säädöistä vastaa lääkäri. Mikäli potilaalle otetaan käyttöön lisätoimintotila, lääkäri määritte-
lee potilasohjaimeen säätörajat, joiden sisällä potilas voi itse säätää stimulaattorin tuottamia 
impulsseja. Perustilassa potilas voi pysäyttää ja aloittaa neurostimulaatiohoidon sekä tarkis-
taa akun varauksen stimulaattorista ja potilasohjaimesta (Kuva 5 & 6). (Medtronic 2010, 156, 
159-160.) 
 






Kuva 6 St. Jude Medical Infinity™ DBS system: Hoitoyksikössä käytettävä ohjelmointilaite, po-
tilasohjain, pulssigeneraattori ja elektrodijohdinkaapeleita (Copyright authorization by Abbott 
2018) 
Syväaivostimulaatiohoito on vasta-aiheinen, jos potilaalla on dementia, Parkinson plus -oi-
reyhtymä, vaikea hoitoresistentti masennus tai psykoosi, itsetuhoisuutta tai vasta-aiheita leik-
kaukselle. Lisäksi jotkin pään magneettikuvauksessa mahdollisesti näkyvät löydökset sekä po-
tilaalle asennettu sydämentahdistin voivat olla vasta-aiheita syväaivostimulaatiohoidolle. 
(Käypä hoito 2017a; Lahti 2017; Lahti 2018.)  
2.2 Neurostimulaatio epilepsian hoidossa 
Epilepsia on pitkäaikaissairaus, johon voi sairastua missä iässä tahansa. Epilepsialle ei aina 
löydy selvää yksittäistä syytä, mutta sitä voivat aiheuttaa kaikki vauriot tai sairaudet, jotka 
häiritsevät aivojen rakennetta tai toimintaa. Aivoja voivat vaurioittaa erilaiset kasvaimet, ai-
voverenkiertohäiriöt, vammat tai tulehdukset. Aivojen kehityshäiriö voi koskea laaja-alaisesti 
koko aivojen aluetta, tai esiintyä vain hyvin pienellä aivoalueella. (Epilepsialiitto 2015a.) Epi-
leptinen kohtaus syntyy, kun aivojen normaali sähköinen toiminta häiriintyy. Kohtauksen oi-
reita ovat muun muassa tajunnan hämärtyminen ja tajuttomuus, aistielämykset, toimintaa es-
tävät oireet kuten puhekyyttömyys sekä liikeoireet kuten kouristelu, nykiminen, jäykistymi-
nen tai lihasten velttous. (Epilepsialiitto 2015b.) 
Epilepsian hoito jatkuu yleensä koko elämän ajan. Ensisijainen hoito epilepsialle on pitkäai-
kainen ja säännöllinen lääkehoito, joka valitaan kohtaustyypin ja epilepsiaoireyhtymän mu-





jolloin kyseessä on vaikea epilepsia. Maailmanlaajuisesti noin joka kolmas epileptikko sairas-
taa vaikean epilepsian muotoa. Vaikean epilepsian hoitoon harkitaan yleensä leikkaushoitoa 
eli epilepsiakirurgiaa. Tämä yleensä edellyttää sen, että kohtauksiin on jo kokeiltu kahta tai 
kolmea eri lääkitystä, joilla ei ole löydetty tarvittavaa vastetta. Epilepsiakirurgiassa epilep-
siapesäke poistetaan aivoista tai se eristetään kirurgisesti. Jos jostain syystä epilepsiapesäk-
keen leikkaushoito ei kuitenkaan ole mahdollista, ja muut vaihtoehdot kohtauksien lievittä-
miseksi ovat havaittu epäsopiviksi, voidaan hoidoksi harkita neurostimulaatiohoitoa lääkehoi-
don tueksi. Vaihtoehtoina neurostimulaatiohoidolle vaikean epilepsian hoidossa ovat 
vagushermostimulaatio (vagus nerve stimulation, VNS) sekä syväaivostimulaatio (deep brain 
stimulation, DBS). (Epilepsialiitto 2015c.) 
2.2.1 Vagushermostimulaatiohoito 
Vagushermo eli kiertäjähermo on parillinen aivohermo, joka ulottuu rintakehän ja vatsaonte-
lon alueelle. Sillä on laajat yhteydet talamukseen, aivorungon tumakkeisiin sekä eri puolille 
isoaivokuorta. Vagushermon stimulointihoito on epilepsian lisähoitomuoto, jota käytetään 
yleensä yhdessä lääkehoidon kanssa. Hoidon on tarkoitus vähentää epileptisten kohtausten 
esiintymistiheyttä potilailla, jotka kärsivät paikallisalkuisista kohtauksista tai yleistyvistä, epi-
lepsialääkitykseen huonosti reagoivista kohtauksista. Vagushermostimulaatiossa kaulan vasem-
malla puolella sijaitsevaa vagushermoa stimuloidaan pienellä stimulaattorilla (Kuva 7), joka 
estää kohtauksia lähettämällä säännöllisesti muutaman minuutin välein pieniä sähköenergia-
pulsseja vagushermon kautta aivoihin. Vagushermostimulaatiohoidolle on vaikea ennustaa yk-
silöllistä vastetta. Hoidon tavoitteena on vähentää epilepsiakohtausten lukumäärää ja voi-
makkuutta, ja joillakin potilailla se voi poistaa kohtaukset lähes kokonaan. (Jutila & Gaily 
2016; OmaMedical Oy 2018a.) 
 
Kuva 7 Vagushermostimulaattori ja elektrodijohdinkaapeli asennettuna potilaaseen (OmaMe-





Vagushermostimulaatiohoito soveltuu kaiken ikäisille ihmisille lapsista vanhuksiin. Stimulaati-
olla ei ole yhteisvaikutuksia lääkehoidon kanssa. Monet vagushermon stimulointihoitoa saa-
neet potilaat ovat ilmoittaneet elämänlaatunsa parantuneen huomattavasti. Useat potilaat 
sekä heitä hoitaneet lääkärit ovat raportoineet myös muista positiivisista vaikutuksia elä-
mään, kuten muistin, mielialan, puhekyvyn tai koulumenestyksen paranemisesta. Vagusher-
mostimulaatiohoidon sivuvaikutukset ovat havaittu lieviksi ja usein ohimeneviksi. Paras hoito-
vaste saavutetaan asteittain. Täyttä kohtauksettomuutta on kuitenkin harvinaista saavuttaa 
ja joillakin potilailla hoito voi osoittautua hyödyttömäksi. (Epilepsy Foundation 2013; Jutila & 
Gaily 2016, 71; OmaMedical Oy 2018a.)  
Vagushermostimulaattori koostuu pulssigeneraattorista, joka toimii stimulaattorin virtaläh-
teenä, elektrodijohdinkaapelista sekä elektrodeista (Kuvat 8 & 9). Stimulaattorin asennus ei 
vaadi kajoamista aivoihin, vaikka itse vaikutus tapahtuukin aivoissa. Laitteen asentaminen on 
yksinkertainen kirurginen toimenpide, jossa pulssigeneraattori implantoidaan ihon alle vasem-
man solisluun alapuolelle tai kainalon lähelle ja kaulaan tehdään toinen viilto elektrodien 
vagushermoon kiinnittämistä varten. Elektrodijohdinkaapeli viedään pulssigeneraattorista 
ihon alla kaulalle. Toimenpide tehdään yleisanestesiassa ja se kestää noin tunnin. Kun laite on 
asetettu, se on melko huomaamaton. Rintakehällä voi näkyä pieni kohouma pulssigeneraatto-
rista ja kaulalle saattaa jäädä pieniä arpia, jotka usein vaalenevat ajan mittaan. (Conway, 
Colijn & Schachter 2015, 307; OmaMedical Oy 2018a.) 
  
Kuva 8 & 9 Vagushermostimulaattori ja elektrodijohdinkaapeli (OmaMedical Oy 2018b) 
Leikkauksen jälkeen lääkäri tai epilepsiapoliklinikan sairaanhoitaja ohjelmoi laitteeseen oh-
jelman keston sekä vahvuuden yksilöllisten tarpeiden mukaan. Ajan mittaan ohjelmointia voi-
daan optimoida tarvittaessa, jotta löydetään parhaiten kohtauksia vähentävät asetukset mah-
dollisimman vähäisillä sivuvaikutuksilla. Henkilökohtaiset asetukset ohjelmoidaan sairaalassa 
implantoidun laitteen sekä kädessä pidettävän ohjelmointilaitteen välisellä langattomalla yh-
teydellä. Yleensä laite ohjelmoidaan antamaan tasaisin ja säännöllisin väliajoin tietyn ajan 





Potilas ei usein tunne eroa näiden hetkien välillä, mutta jotkut voivat tuntea kihelmöivää tun-
netta. (Epilepsy foundation 2013.) Stimulaattorin käyttöön kuuluu lisäksi erityinen magneetti 
(Kuva 10), jolla potilas pystyy sammuttamaan stimulaattorinsa väliaikaisesti. Magneetin käy-
töllä pystytään lisäksi antamaan lisästimulaatiota vagushermoon, mikä voi kohtauksen alka-
essa heikentää sen voimakkuutta tai kestoa, tai jopa pysäyttää sen. (Conway, Colijn & 
Schachter 2015, 307-308; OmaMedical Oy 2018a.) 
 
 
Kuva 10 Magneetti (OmaMedical Oy 2018b) 
2.2.2 Syväaivostimulaatiohoito 
Syväaivostimulaatiota on käytetty pitkään tehokkaana hoitona liikehäiriöihin. Lähivuosina 
kiinnostus syväaivostimulaation käytöstä muidenkin sairauksien hoitoon on kasvanut huomat-
tavasti. Vaikean ja lääkkeisiin riittämättömästi reagoivan epilepsian lisähoidoksi on pitkään 
suositeltu leikkaushoitoa eli epilepsiakirurgiaa, mutta sen ollessa vasta-aiheista, on vaihtoeh-
doksi sen rinnalle noussut vagushermostimulaatiohoidon lisäksi myös syväaivostimulaatiohoito. 
(Kaplitt 2013, 72.) Suomessa syväaivostimulaation asennukset vaikeahoitoiseen epilepsiaan 
ovat aloitettu vuonna 2010, joten hoitomuoto on vielä melko tuore (DBS-leikkaus epilepsiaan 
2018). 
Syväaivostimulaatiota käytetään epilepsian lisähoitona, sillä sen on todettu vähentävän koh-
tauksia tai lieventävän kohtausoireita vaikeassa epilepsiassa (Käypä hoito 2014). Hoidossa säh-
köstimulaatiota annetaan implantoidun stimulaattorin (Kuvat 1, 2, 3 & 4) avulla suoraan koh-
tauksia aiheuttaville aivojen alueille. Toisin kuin epilepsiakirurgiassa, syväaivostimulaatiohoi-
dossa ei poisteta lainkaan aivokudosta. Stimulaattori aktivoi aivoihin asetetut elektrodit (Kuva 
1), jotka estävät kohtauksia aiheuttavien signaalien pääsyn aivoista. Tekniikka toimii käytän-
nössä samalla tavalla kuin Parkinsonin taudin syväaivostimulaatiohoidossa, mutta stimuloinnin 





Syväaivostimulaattorin asennus on aivoihin kohdistuva eli neurokirurginen toimenpide, joka 
suoritetaan yleisanestesiassa. Leikkaus kestää 5-6 tuntia. Ennen leikkausta potilas käy TT-ku-
vauksessa, jossa tarkistetaan kohdetumakkeen paikka aivoissa. Leikkauksessa käytetään eri-
tyistä instrumenttia, metallikehikkoa, joka kiinnitetään päähän ennen TT-kuvausta ja sen 
avulla määritetään oikea reitti kohdealueelle laskemalla koordinaattipisteet johtimelle ja 
elektrodeille. Leikkauksessa neurokirurgi implantoi pulssigeneraattorin eli stimulaattorin rin-
takehän ihon alle solisluun alapuolelle ja yhdistää sen johdinkaapelilla aivojen syviin osiin si-
joitettuihin elektrodeihin. Elektrodien asettamista varten kalloon porataan pieni reikä, jonka 
kautta elektrodit ohjataan turvallisesti oikealle paikalle. Elektrodit eivät aiheuta vaurioita ai-
voille ja leikkaukseen liittyvät riskit ovat pieniä ja ennakoitavia. (DBS-leikkaus epilepsiaan 
2018.) 
Stimulaattorin asetukset säädetään joko heti leikkauksen jälkeen tai päivä leikkauksen jäl-
keen. Laite asennetaan antamaan tasaisin säännöllisin välein tietyn ajan kestäviä stimulaati-
oita koko vuorokauden ajan. Potilaan lääkitys jatkuu kuten ennenkin. Potilas voi potilasohjai-
men (Kuva 5 & 6) avulla tarkistaa onko laite päällä sekä nähdä akun tilan, mutta muutoksia 
säätöihin potilas ei voi itse tehdä. Syväaivostimulaatio ei paranna sairautta, mutta voi helpot-
taa aivoperäistä oireilua ja parantaa näin potilaan elämänlaatua. Joillakin potilailla kohtauk-
set voivat vähentyä jopa puoleen. (Tampereen yliopistollinen sairaala 2017; DBS-leikkaus epi-
lepsiaan 2018; Lahti 2018.) 
Ennen leikkausta potilaan soveltuvuutta arvioidaan muun muassa psykiatrisen tutkimuksen 
avulla. Syväaivostimulaatiohoito on vasta-aiheinen, jos potilaalla on dementia, vaikea hoito-
resistentti masennus tai psykoosi, itsetuhoisuutta tai vasta-aiheita leikkaukselle. Myös jotkin 
pään magneettikuvauksessa mahdollisesti näkyvät löydökset sekä potilaalle asennettu sydä-
men tahdistin voivat olla vasta-aiheita syväaivostimulaatiohoidolle. (Käypä hoito 2017a; Lahti 
2017; Lahti 2018.) 
2.3 Neurostimulaatio vaikean kroonisen kivun hoidossa 
Neuropaattisella kivulla, eli hermovauriokivulla, tarkoitetaan kipua, joka aiheutuu joko her-
mosolujen toimintahäiriöstä tai hermovauriosta (Käypä hoito 2017b). Krooninen neuropaatti-
nen kipu aiheutuu hermovauriosta. Neuropaattiselle kivulle tyypillistä on sen heikko vaste ta-
vallisiin kipulääkkeisiin. Kipu on poistettavissa sitä huonommin, mitä pidempään se on kestä-
nyt. (Vainio 2009, 156-157.) Kipu luokitellaan krooniseksi, kun se on ylittänyt kudosvaurion 
normaalin paranemisajan, tai kestänyt yli 3 kuukautta (Haanpää & Bachmann 2017). 
Vaikean kroonisen neuropaattisen kivun hoitoon voidaan käyttää selkäytimen stimulaatiota 
(spinal cord stimulation, SCS). Sen avulla voidaan lievittää neuropaattista kipua. (Haanpää & 
Vuorinen 2014.) Edellytyksenä selkäytimen stimulaatiohoitoon on potilaan hyvä hoitomotivaa-





tiedossa ja johon muilla hoitomenetelmillä ei ole saatu riittävää vastetta. Selkäydinstimulaa-
tiohoitoa voidaan antaa muun muassa potilaille, joilla on perifeerisen hermovamman jälkitila, 
selkäleikkausten jälkeisiä kipuja (failed back surgery syndrome, FBSS) tai monimuotoinen pai-
kallinen kipuoireyhtymä I (complex regional pain syndrome I, CRPS I), sekä joissain tapauk-
sissa iskeeminen kipu. Ennen selkäydinstimulaattorin asennusta potilailla on usein käytössä 
monia eri kipulääkkeitä, joiden käyttöä selkäydinstimulaatiolla voidaan joissain tapauksissa 
saada vähennettyä. Selkäydinstimulaattori ei kuitenkaan aina korvaa lääkehoitoa, vaan toimii 
sitä täydentäen. Ennen pysyvän selkäydinstimulaattorin asennusta potilaille tehdään koesti-
mulaatio, jolla selvitetään, onko stimulaatiohoidosta apua juuri heille. (Heikkinen & Pälvi-
mäki 2008; Haanpää & Pohjolainen 2009, 232-234.) 
Selkäydinstimulaation tarkkaa vaikutusmekanismia ei tunneta (Eldabe, Buchser & Duarte 
2015). Vaikutuksen arvellaan liittyvän selkäydinstimulaattorin lähettämien sähköimpulssien 
kykyyn estää kipusignaalien siirtyminen selkäydintä pitkin aivoihin. Vaikutus voi mahdollisesti 
perustua myös sähköimpulssien aikaansaamaan kipua hillitsevien välittäjäaineiden vapautumi-
seen tai kipusignaalin kulkua estävien neuronien aktivoitumiseen. (Heikkinen & Pälvimäki 
2008.) 
Selkäydinstimulaattorin hermostimulointijärjestelmä (Kuva 11) koostuu pulssigeneraattorista, 
johtimista, elektrodeista ja potilasohjaimesta, sekä joissain tapauksissa magneetista. Koesti-
mulaation aikana käytetään ulkoista pulssigeneraattoria, jota ei implantoida ihon alle. Puls-
sigeneraattori eli akku tuottaa sähköimpulsseja, jotka lähtevät johtimeen tai johtimiin. Johti-
met päättyvät elektrodiin. Magneetti on käytössä vain, jos lääkäri on kytkenyt sen käyttöön. 
Tällöin sillä voidaan kytkeä stimulaattori päälle tai pois. Potilaat käyttävät potilasohjainta 
(Kuva 13), johon on ohjelmoitu rajat, joiden sisällä potilas pystyy säätelemään stimulaa-
tiotehoa. Ohjelmointia voidaan säätää hoitoyksikössä erillisellä ohjelmointilaitteella tarpeen 
mukaan (Kuva 15). Jotkin implantoitavat pulssigeneraattorit voivat olla ladattavia, jolloin po-







Kuvat 11 & 12 Selkäydinstimulaattori ja johdinelektrodit asennettuna potilaaseen, sekä lan-
kamaisia ja laattamaisia elektrodeja (Medtronic 2018c) 
  
Kuvat 13, 14 & 15 Medtronicin potilasohjain, laturi ja hoitoyksikössä käytettävä ohjelmointi-
laite (Medtronic 2018c) 
Koestimulaatiota varten selkäytimen tasolle, kovan aivokalvon pinnalle epiduraalitilaan asete-
taan yksi tai useampi elektrodi. Elektrodista lähtee johdin kehon ulkopuoliseen akkuun (Kuvat 
16 & 17). Elektrodin paikka määräytyy siten, että se sijoitetaan kipusegmentin yläpuolelle. 
Jos kipu sijaitsee yläraajassa, asennetaan elektrodi kaularankaan ja jos kyseessä on alaraaja-
kipu, asennetaan se rintarankaan. Elektrodeja on kahden mallisia, laattamaisia ja lankamaisia 
(Kuva 12) ja leikkaussalissa niiden paikan varmentamiseen käytetään läpivalaisua. Lankamai-
set elektrodit voidaan asentaa paikallispuudutuksessa perkutaanisesti eli ihon läpi neulaohjai-
men avulla. Laattamaiset taas asennetaan useimmiten yleisanestesiassa laminotomiateitse, 
eli avoleikkauksessa, jossa nikaman laminastasta poistetaan pala. Elektrodin kautta selkäyti-





sesti paikallispuudutuksessa, testaa stimulaattorihoitaja jo leikkaussalissa stimulaatiovas-
tetta, eli onko stimuloitava alue oikea ja lievittääkö stimulaatio kipua. Toimenpide kestää 1-2 
tuntia. (Korja & Lahti 2014; Haanpää & Pohjolainen 2009, 232-234; Haanpää & Vuorinen 2014; 
Lahti 2016; Paavola ym. 2009; Lahti 2018.)  
  
Kuva 16 Medtronicin ulkoinen pulssigeneraattori (Medtronic 2018c) 
 
Kuva 17 St. Jude Medical™ Invisible trial system koestimulaatiojärjestelmä; hoitoyksikössä 
käytettävä ohjelmointilaite, potilasohjain ja ulkoinen pulssigeneraattori (Copyright authoriza-
tion by Abbott 2018) 
Koestimulaatio kestää noin viikon ja sen aikana testataan stimulaation vaikutusta potilaan ki-
puoireisiin. Koestimulaation ajan käytössä on ulkoinen pulssigeneraattori, josta stimulaatiota 
voidaan säätää. Tavoitteena on saada aikaan parestesiaa eli tunnottomuutta, kihelmöintiä tai 
pistelyä kipualueella. Koestimulaation aikana ulkoinen pulssigeneraattori ei saisi altistua pit-
käksi aikaa auringonvalolle, eikä kastua. Kastunutta ulkoista pulssigeneraattoria ei saa käyt-
tää. Ulostulevia johtimia ei saisi sormeilla tai vetää koestimulaation aikana. Koestimulaati-
osta tulee saada vähintään 50%:n kivunlievitys, jotta implantoitava akku voidaan asentaa. 





sen osa-alue, kuten esimerkiksi nukkuminen tai liikkuminen, muuttuu paremmaksi. Jos koesti-
mulaatio on onnistunut, tehdään uusi toimenpide, jossa ulkoinen akku korvataan ihon alle im-
plantoitavalla akulla (Kuvat 18 & 19). Akku implantoidaan useimmiten pakaraan. Pysyvän sti-
mulaattorin asennuksen jälkeen stimulaattorin ohjelmointia voidaan säädellä aina tarpeen 
vaatiessa. Selkäydinstimulaattori ei korvaa lääkehoitoa, vaan täydentää sitä. Joissain tapauk-
sissa potilaat voivat kuitenkin vähentää lääkitystään, jos stimulaatiohoidosta saadaan suuri 
hyöty. Jos koestimulaation aikana potilas ei saa merkittävää hyötyä kivunlievitykseen, poti-
laalle tehdään toimenpide, jossa jo asetetut elektrodit ja johtimet poistetaan. (Lahti 2016; 
St. Jude Medical 2015, 134; Haanpää & Pohjolainen 2009, 232-234; Boston Scientific 2015c.) 
   
Kuvat 18 & 19 Implatoitavia Medtronicin selkäydinstimulaattoreita (Medtronic 2018c) 
Vasta-aiheita selkäydinstimulaatiohoidolle voivat olla hyytymishäiriöt, vaikea immuunivaje, 
lääkeaineriippuvuudet sekä vaikeat psykiatriset ongelmat. Lisäksi sydämentahdistin ja implan-
toitu defibrillaattori voivat olla esteenä asennukselle. Potilaan tulee olla täysi-ikäinen sekä 
kykenevä käyttämään potilasohjainta. (Haanpää & Pohjolainen 2009, 232-234; Gillespie & 
Dandegaonkar 2013, 167-168.) Raskaus on vasta-aihe selkäydinstimulaatiohoidolle eikä lait-
teiston turvallisuutta imetyksen aikana ole tutkittu. Jos potilas ei ole saanut tarvittavaa hyö-
tyä koestimulaation aikana, on pysyvän selkäydinstimulaattorin asentaminen vasta-aiheista. 
(St. Jude Medical 2015, 94-96.) 
2.4 Postoperatiivinen hoitopolku 
Neurostimulaattorin asennuksen jälkeen potilas siirretään heräämövaiheen ajaksi tehovalvon-
taosastolle tarkkailuun. Heräämövaiheen jälkeen, kun potilaan vointi sen sallii, siirretään hä-
net neurokirurgian vuodeosastolle. Postoperatiivisessa hoidossa tulee tarkkailla potilaan voin-
tia mahdollisten komplikaatioiden havaitsemiseksi. (Lahti 2017.) 
Syväaivostimulaatiossa stimulaattoriin kytketään virta yleensä asennuksen jälkeisenä päivänä. 
Potilaan lääkkeet annetaan potilaalle lääkärin määräyksen mukaisesti. Parkinsonin taudin hoi-
dossa Levodopa -lääkitys tavallisesti jatkuu samoin ajoitettuna kuin ennenkin, mutta annos 
puolitetaan ensimmäisenä leikkauksen jälkeisenä päivänä verrattuna määrään ennen leik-





ensimmäisen kerran säätöjä stimulaattorin tuottamiin impulsseihin ja samalla lääkitystä sää-
detään sopivalle tasolle. Stimulaattorin säädöistä vastaa lääkäri, mutta hän voi myös määri-
tellä tietyt säätörajat, joiden sisällä potilas voi itse säätää stimulaattorin tuottamia impuls-
seja. Potilaan jatkohoitopaikkana toimii Meilahden neurologian osasto, jonne potilas siirtyy 
toisena leikkauksen jälkeisenä päivänä. Neurostimulaattorin säätöjä tarkastetaan Parkinsonin 
taudin hoidossa vielä kuukauden sekä kolmen ja kuuden kuukauden jälkeen leikkauksesta sekä 
tarvittaessa vielä tämän jälkeenkin. Parkinsonin taudin hoidossa ensimmäisen kuuden kuukau-
den ajan leikkauksesta stimulaattorin kontrollikäynnit ja säädöt tapahtuvat neurologian osas-
tolla, jonka jälkeen hoidosta vastaa neurologian poliklinikka. (Lahti 2017; Medtronic 2010, 
159-160.) Epilepsian hoidossa syväaivostimulaattorin säädöt tehdään samana päivänä leik-
kauksen jälkeen tai seuraavana päivänä leikkauksesta. Stimulaattorin käynnistyksestä päättää 
lääkäri. Se voi tapahtua heti tai ennen jatkohoitoon siirtymistä. Elektrodien sijainti tarkiste-
taan leikkauksen jälkeisenä päivänä TT-kuvauksen avulla. Stimulaattorin asetuksia säädetään 
tarpeen mukaan ja seurantakäynnit ovat säätöjen jälkeen noin kolmen kuukauden välein. 
Kontrollikäyntejä voidaan myöhemmin harventaa, mutta seurantatarve on pitkäkestoinen po-
tilaan voinnista riippumatta. (DBS-leikkaus epilepsiaan 2018; Lahti 2018.)  
Syväaivostimulaattorin asennuksen jälkeen toimenpiteestä toipuminen kestää useampia viik-
koja. Tämän toipumisvaiheen aikana on vältettävä sellaisia liikkeitä, jotka voivat venyttää tai 
rasittaa leikkausaluetta. Esimerkiksi käden nostaminen yli olkapään korkeudelle tai kaulan 
alueen venyttäminen voivat rasittaa leikkausaluetta. Äkilliset tai toistuvat kehon kierto- tai 
taittoliikkeet voivat rikkoa stimulaattorin osia tai ne voivat siirtyä. (DBS-leikkaus epilepsiaan 
2018; Medtronic 2017, 45.) 
Vagushermostimulaattorin asennus kestää noin tunnin ja se suoritetaan yleisanestesiassa. Po-
tilas pääsee vuodeosastolta usein kotiin jo seuraavana päivänä leikkauksen jälkeen, jos mi-
tään ongelmia ei ilmene. Stimulaattori käynnistetään usein vasta kahden viikon kuluttua leik-
kauksesta. Käynnistys tapahtuu asennuskohdan päällä pidettävän sauvan avulla. Lääkäri tai 
epilepsiapoliklinikan sairaanhoitaja ohjelmoi laitteen antamaan automaattisesti pieniä sähkö-
pulsseja tyypillisesti 5 minuutin välein ja kerrallaan noin 30 sekunnin ajan. Laite on päällä 24 
tuntia vuorokaudessa. Ohjelmoinnin jälkeen potilaalle määrätään seurantakäyntejä, jotta voi-
daan varmistaa stimulaation asetuksien optimaalisuus. Aluksi seurantakäyntejä pidetään kah-
den viikon välein, myöhemmin käyntejä voidaan harventaa muutaman kuukauden välein pi-
dettäviksi. Stimulaattorin asennuksen jälkeen potilaan tulee jatkaa normaalia epilepsialääki-
tystä vähintään kolmen kuukauden ajan, minkä jälkeen lääkäri voi vasta säätää lääkitystä ha-
lutulle tasolle. Potilaan tulee ehdoitta noudattaa lääkärin määräyksiä lääkityksen suhteen uu-
desta hoitomuodosta huolimatta. (OmaMedical Oy 2018a.) 
Selkäydinstimulaattorin asennuksen jälkeisenä päivänä vuodeosastolla stimulaattorihoitaja 





ajaksi potilas voi kotiutua, ja olisikin suositeltavaa, että hän eläisi mahdollisimman normaalia 
elämää. Tarvittaessa koestimulaattorin säätöjä voidaan muuttaa koejakson aikana stimulaat-
torihoitajan vastaanotolla. Viikon koejakson jälkeen potilas tulee toiseen leikkaukseen, jossa 
joko asennetaan pysyvä akku, tai poistetaan koko laitteisto. Pysyvän stimulaattorin asennuk-
sen jälkeen laitteisto käynnistetään taas stimulaattorihoitajan toimesta vuodeosastolla, ja sii-
hen asetetaan potilaskohtaiset säädöt. Stimulaattorihoitaja myös kirjaa tiedot stimulaatto-
rista potilaan riskitietoihin. Kuukauden kuluttua asennuksesta potilaalla on jälkitarkastus sti-
mulaatiohoitajan vastaanotolla, jolloin tarkistetaan stimulaattorin säädöt sekä toiminta. 2-3 
kuukauden kuluttua potilaalla on aika jälkitarkastukseen lääkärin vastaanotolla. Myöhäistar-
kastuksia stimulaattorihoitajan vastaanotolla potilaalla on 6kk, 12kk, 3v ja 5v leikkauksen jäl-
keen, jolloin tarkastetaan stimulaattorin säädöt ja toiminta. Koko hoitopolun ajan potilas saa 
tarpeenmukaista ohjausta. (Lahti 2018; Korja & Lahti 2014.) 
Selkäydinstimulaattorin asennuksen jälkeen 6-8 viikon ajan tulee välttää vartalon taivutta-
mista, kiertämistä ja venyttämistä, sekä yli 2kg painoisten esineiden nostamista. Kaikkea fyy-
sisesti raskasta tulisi välttää. Jos elektrodi on asennettu kaularangan alueelle, tulee ylävarta-
lon ja kaulan ojennusta välttää, jottei elektrodi liikahda. (St. Jude Medical 2015, 96; Boston 
Scientific 2015c.) Ongelmatapauksissa otetaan yhteyttä neurokirurgian yksikköön (Lahti 2018). 
2.5 Komplikaatiot ja haittavaikutukset 
Neurostimulaattorin asennus on kirurginen toimenpide, joten stimulaattorin tyypistä ja sijain-
nista riippumatta asennukseen liittyy aina mahdollisuus leikkauksesta johtuviin komplikaatioi-
hin, kuten verenvuotoihin tai infektioon. Leikkauskomplikaatioiden lisäksi mahdollisia kompli-
kaatioita ovat stimulaattorin, elektrodien tai johtojen siirtyminen, toimintahäiriö tai vaurioi-
tuminen, stimulaattorin aiheuttama mekaaninen haitta tai ihon eroosio. Itse leikkauskohdassa 
voi esiintyä kipua ja turvotusta. Ihon alle asennettu stimulaattori ja tunneloidut johtimet voi-
vat tuntua epämukavilta ja etenkin leikkauksen jälkeisinä viikkoina myös kivuliailta. Stimu-
laattori voi erottua hieman pienenä kohoumana rintakehällä tai pakarassa. (Lahti 2017; El-
dabe, Buchser & Duarte 2015; Conway, Colijn & Schachter 2015, 307; OmaMedical Oy 2018a.) 
Syväaivostimulaatiossa stimuloidaan aivojen syvien osien hermoverkostoja, joten tasapaino-
ongelmat sekä haittavaikutukset kognitiivisissa toiminnoissa ovat mahdollisia. Syväaivostimu-
laation asennuksen jälkeen voi joillain potilailla esiintyä ohimenevää sekavuutta, deliriumia, 
päänsärkyä sekä psyykkisen tilan alenemista. Lisäksi haittavaikutuksina on ilmennyt kaksoisku-
via, tahattomia lihasvääntöjä sekä ihon pistelyä, tunnottomuutta ja kihelmöintiä sekä joskus 
myös muutoksia mielialassa. Näitä haittavaikutuksia voidaan vähentää stimulaattorin säätöjen 
muuttamisella. Myös viitteitä masennuksen ja itsetuhoisuuden kohonneesta riskistä syväaivos-
timulaation yhteydessä on, mutta nämä ovat harvinaisia eikä aiheesta ole vielä luotettavaa 
tutkimustietoa. Syväaivostimulaatiohoidon haittavaikutuksista Parkinsonin taudin hoidossa on 





vain vähän satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia, joiden perusteella voitaisiin luotetta-
vasti päätellä esimerkiksi sitä, johtuuko potilaiden kognition muutokset stimulaatiohoidosta 
vai taudin etenemisestä vuosien aikana. On kuitenkin mahdollista, että syväaivostimulaatiolla 
on haittavaikutuksina heikentynyt sanasujuvuus ja prosessointinopeus. Myös seksuaalinen yli-
aktiivisuus, painon nouseminen, toiminnan suunnittelun ja alullepanon sekä työmuistin heik-
keneminen ovat mahdollisia. Parkinsonin taudin motoriset oireet voivat tilapäisesti pahentua 
leikkauksen jälkeen, kunnes lääkitys ja stimulaattorin säädöt saadaan sopivalle tasolle.  
(Cheng, Anderson & Lenz 2015, 274-275; Käypä hoito 2017a; OmaMedical Oy 2018a; Pekkonen 
2016; Ranjan & Honey 2013, 32-33; Xie, Meng, Xiao, Zhang & Zhang 2016, 5.)  
Vagushermostimulaattorin asennus on yksinkertainen leikkaus, johon liittyy tavallisia leik-
kaukseen liittyviä riskejä, kuten infektioriski. Vagushermostimulaatiohoidon haittavaikutukset 
ovat havaittu vähäisiksi. Yleisimpiä raportoituja haittavaikutuksia ovat äänen käheytyminen, 
yskän ärsytys, kurkun kutina, hengenahdistus tai kihelmöivä tunne iholla. Näitä oireita voi 
esiintyä stimulaattorin ollessa päällä. Haittavaikutukset yleensä heikentyvät ajan kuluessa. 
Potilaat sietävät yleensä vagushermostimulaatiota hyvin ja sen on todettu olevan pitkäaikai-
sena hoitomuotona turvallista ja tehokasta. Joillakin potilailla hoito voi kuitenkin osoittautua 
hyödyttömäksi. (OmaMedical Oy 2018a.)  
Selkäydinstimulaatiohoidossa voi leikkaukseen liittyvien riskien lisäksi ilmetä myös sel-
käydinstimulaattorin käyttöön liittyviä mahdollisia haittavaikutuksia. Jos stimulaatioteho on 
liian suuri, voi aiheutua epämiellyttäviä tuntemuksia tai motorisia häiriöitä, esimerkiksi tahat-
tomia liikkeitä. Näissä tapauksissa stimulointi tulee kytkeä heti pois päältä. Stimulointi voi 
tuntua väärässä paikassa, jolloin elektrodi on voinut siirtyä tai vioittua ja näin aiheuttaa ki-
vunlievityksen heikkenemistä tai stimuloinnin muutoksia. Löysällä olevat sähköliitännät voivat 
aiheuttaa stimulointimuutoksia. Elektrodin ympäristöön voi myös tulla solumuutoksia, jotka 
vaikuttavat stimulaatioon. (St. Jude Medical 2015, 101-102.) Elektrodia asetettaessa voi ai-
heutua epiduraalinen hematooma, infektio tai verenvuoto, selkäytimen puristuminen tai hal-
vaus, sekä aivo-selkäydinnestettä voi vuotaa asetuksen jälkeen. Elektrodin sijainnin alapuo-
lella voi esiintyä heikotusta, kömpelyyttä, kipua, puutumista tai halvausta. Kipua voi esiintyä 
sekä elektrodin, että pysyvän pulssigeneraattorin kohdassa. Pysyvän pulssigeneraattorin koh-
dalla voi esiintyä massaa, turvotusta tai ihon eroosiota, tai pulssigeneraattori voi siirtyä. Sti-
mulaattori voi myös aiheuttaa hyljintäreaktion tai allergisen reaktion. Pulssigeneraattoriin voi 
myös tulla toimintahäiriö tai se voi vaurioitua, jolloin kudoksiin voi päästä kemikaaleja jotka 
aiheuttavat palovammoja. (St. Jude Medical 2015, 102; Boston Scientific 2015c.) 
2.6 Elämä neurostimulaattorin kanssa 
Neurostimulaattorin asennuksen jälkeen potilas voi jatkaa melko normaalia elämää. Mahdolli-





tulisi välttää stimulaattorin tai sen johtimien rikkoutumisen tai siirtymisen riskin vuoksi. Sti-
mulaattorin asennuksen jälkeen potilaan on vältettävä äkillisiä tai toistuvia kehon kierto-, 
ojennus- ja taittumisliikkeitä, joissa stimulaattorin osat voivat altistua murtumille tai siirty-
mille. Jos stimulaattori rikkoutuu tai siihen tulee jokin toimintahäiriö, tulee potilaan ottaa 
yhteyttä hoitavaan tahoon. (St. Jude Medical 2015, 95, 98-101; Boston Scientific 2015c; Lahti 
2017.) 
Syväaivostimulaatiohoidolla voidaan vähentää edenneeseen Parkinsonin tautiin ja vaikeaan 
epilepsiaan liittyviä hallitsevia oireita sekä tilanvaihteluita ja sitä kautta parantaa elämänlaa-
tua ja arjessa selviytymistä, sekä vähentää kuolleisuutta. DBS-hoidon alkuvaiheessa voidaan 
usein vähentää Parkinsonin taudin Levodopa-lääkitystä jopa puoleen, jolloin myös lääkityk-
sestä johtuvat sivuvaikutukset, kuten dyskinesiat ja nielemisvaikeuksista johtuvat aspiraa-
tiopneumoniat, vähenevät. Pitkäaikaistutkimusten mukaan Parkinsonin taudin hoidossa syvä-
aivostimulaatiohoidolla voidaan saada vaste yli kymmeneksi vuodeksi. Stimulaatiohoito ei kui-
tenkaan pysäytä Parkinsonin taudin etenemistä, joten vuosien kuluessa lääkitystä joudutaan 
taas nostamaan. Myös epilepsiapotilaan lääkitystä voidaan mahdollisesti harventaa DBS-hoi-
don ollessa toimivaa. Joillakin epilepsiapotilailla kohtaukset voivat vähentyä jopa puoleen ja 
osa potilaista voi esimerkiksi palata työelämään vuosienkin tauon jälkeen. (Käypä hoito 
2017a; Pekkonen 2016; Ngoga ym. 2014, Tampereen yliopistollinen sairaala 2017.) 
Vagushermostimulaattorin asennuksen jälkeen positiiviset vaikutukset elämään saattavat voi-
mistua. Osa potilaista on havainnut kohtausten vähenemisen sekä oireiden heikkenemisen li-
säksi vireystilan, muistin, puhekyvyn tai mielialan paranemista. Joillakin potilailla lääkitystä 
on voitu vähitellen pienentää tai harventaa. Vagushermostimulaatiohoidon vaikutus ei ole 
aina havaittavissa heti hoidon aloittamisen jälkeen, vaan kohtausten väheneminen voi tapah-
tua esimerkiksi ensimmäisen kahden hoitovuoden aikana. Jos potilas ei koe hyötyvänsä hoi-
dosta, voidaan harkinnan jälkeen laite poistaa leikkauksessa. Useimmat kirurgit kuitenkin suo-
sittelevat, että elektrodit jätetään varmuuden vuoksi paikoilleen. Vagushermostimulaatio ei 
vaikuta raskaaksi tulemisen mahdollisuuteen eikä sillä ole yhteisvaikutuksia lääkehoidon 
kanssa. (OmaMedical Oy 2018a.)  
Selkäydinstimulaatio voi parantaa päivittäistä elämänlaatua, fyysistä toimintakykyä sekä sosi-
aalista elämää vapaa-aikana ja työelämässä. Kun kipu helpottaa, voi stimulaatiohoito lisätä 
mahdollisuuksia istua, seistä, kävellä ja matkustaa, sekä lisäksi sukupuolielämä voi parantua. 
Ahdistuneisuus, masentuneisuuden tunne, kipu ja epämukavuuden tunne voivat helpottaa. Li-
säksi itsehoito ja tavanomaiset toiminnot voivat parantua stimulaation myötä. Joissain ta-
pauksissa potilaat voivat vähentää lääkitystään ja luopua sivuvaikutuksia aiheuttavista lääk-






2.6.1 Käytännön tietoa 
Neurostimulaattorin asennuksen jälkeen muutamia stimulaattorin toimintaan ja turvallisuu-
teen liittyviä asioita tulee ottaa huomioon. Syväaivo- ja selkäydinstimulaattorin asennuksen 
jälkeen potilas saa potilaskortin, jonka avulla voi muun muassa ohittaa tarvittaessa lentokent-
tien turvaportit. Ennen lääketieteellisiä testejä ja toimenpiteitä potilaan tulee kertoa hoita-
valle taholle stimulaattorista, sillä neurostimulaattori voi vaikuttaa joidenkin hoitojen tai tut-
kimusten toteuttamiseen. Potilaskortti on hyvä olla aina mukana potilaan turvallisuuden 
vuoksi, sillä näin esimerkiksi äkillisesti sairaalaan joutuessa hoitopaikka saa heti tiedon poti-
laalla olevasta neurostimulaattorista. Myös potilaan läheisillä on hyvä olla tieto neurostimu-
laatiohoidosta, jotta pystyttäisiin välttämään mahdollisesti haitallisia tekijöitä esimerkiksi hä-
tätilanteissa, jos potilas ei itse pysty hoidosta kertomaan. (St. Jude Medical 2015, 107; Lahti 
2017.) Sairaalassa stimulaattorin asennuksen jälkeen stimulaattorihoitaja kirjaa potilastieto-
järjestelmään potilaan riskitietoihin tiedot asennetusta stimulaattorista (Lahti 2018). 
Jotkin laitteet voivat aiheuttaa sähkömagneettisia häiriöitä, jotka voivat häiritä stimulaatto-
rin toimintaa, aiheuttaa stimulaattorin rikkoutumisen tai muutoksia sen säätöihin. Myös sti-
mulaattorin johtimet voivat kuumentua, mikä voi puolestaan johtaa palovammoihin, vakavaan 
vammautumiseen tai kuolemaan. Häiriöitä voivat aiheuttaa muun muassa suurjännitteiset voi-
malinjat, lentokenttien turvaportit, magneettikentät ja radiolähettimet sekä kaupalliset säh-
kölaiteet kuten kaarihitsauslaitteet ja induktiouunit. Neurostimulaattori voi myös häiritä 
muita elektronisia laitteita, mihin voi auttaa stimulaattorin kytkeminen pois päältä tai siirty-
minen kauemmas häiriötä ottavasta laitteesta. Varashälyttimet ja metallinilmaisimet voivat 
vaikuttaa stimulointiin ja aiheuttaa hetkellisesti lisääntynyttä stimulointia. Laitetta lähesty-
essä tulee olla varovainen ja tarvittaessa pyytää apua sen ohittamiseen. Jos laitteen läpi kul-
keminen on välttämätöntä, tulee stimulointi kytkeä pois päältä ja kulkea nopeasti ja varovai-
sesti tunnistimen läpi. Harvinaisissa tapauksissa stimulaattori voi sammua yllättäen itsestään, 
jolloin tulisi poistua alueelta. Tämän jälkeen stimulaattorin tilan voi tarkistaa potilasohjai-
men näyttöä katsomalla. (Lahti 2017; St. Jude Medical 2015, 98-99; Boston Scientific 2015c.) 
Kodinkoneita voi käyttää normaalisti, mutta puhelinten, radion ja muiden laitteiden käytössä 
tulee huomioida, että niiden vieminen lähemmäksi kuin 10 cm stimulaattorista voi häiritä sti-
mulaattorin toimintaa. Magneetteja sisältävät kodinkoneet, kuten induktioliedet, jääkaapit, 
pakastimet, puhelimet, stereokaiuttimet, radiot ja jotkin moottorikäyttöiset työkalut voivat 
vaikuttaa stimulaattorin toimintaan. Vaikutuksena voi olla stimulaattorin kytkeytyminen 
päälle tai pois päältä, tai häiriöt potilasohjaimen ja stimulaattorin välillä. Auton tai muun 
moottoriajoneuvon ajaminen, sekä vaarallisten koneiden tai moottorikäyttöisten työkalujen 
käyttö on kielletty selkäydinstimulaattorin ollessa käynnissä, sillä äkilliset liikkeet ja asento-
muutokset voivat aiheuttaa ylistimulaatiota, joka voi johtaa laitteen tai ajoneuvon hallinnan 





myös ennen liikuntaa tai venyttelyä, sillä asentomuutokset voivat vaikuttaa stimulaation voi-
makkuuteen. (St. Jude Medical 2015, 95-101; Boston Scientific 2015c; Lahti 2017.)  
Stimulaatiohoito voi rajoittaa sädehoidon antamista, magneettikuvausta sekä diatermian 
käyttöä. Defibrillaatio voi aiheuttaa haittoja neurostimulaattorille, joten sen käyttöä ei suosi-
tella. Defibrillaattorin käyttö voi olla mahdollista vain elvytystilanteessa, kun defibrillaatiota 
käytetään alhaisimmilla voimakkuuksilla. Selkäydinstimulaatiossa defibrillaattorin käyttöä ei 
ole osoitettu turvalliseksi potilaille. Lisäksi muut lääketieteelliset laitteet voivat vaurioittaa 
stimulaattoria. Tälläisiä ovat esimerkiksi sähköhydrauliset litotriptorit, kobolttikoneet, lineaa-
rikiihdyttimet ja terapeuttiset röntgensäteet. Ultraäänikuvauslaitteet voivat aiheuttaa me-
kaanista vauriota järjestelmälle, jos niitä käytetään suoraan laitteen päällä. Jos potilaalle 
tarvitsee antaa sädehoitoa, tulee neurostimulaattorin alue suojata lyijyllä. Röntgen- ja TT-
kuvaukset voivat vaurioittaa päällä olevaa stimulaattoria, eli stimulaatio on hyvä kytkeä pois 
päältä näiden ajaksi. (St. Jude Medical 2015, 95, 98-101; Boston Scientific 2015c; Lahti 2017.) 
Aina ennen magneettikuvausta tulee lääkäriltä tarkistaa käytössä olevan stimulaattorin tur-
vallisuus, sekä magneettikuvauksesta vastuussa olevalle henkilökunnalle kertoa käytössä ole-
vasta neurostimulaattorista. Jos stimulaattori ei ole MRI-turvallinen, voi magneettikuvaus ai-
heuttaa muun muassa kudosvaurion, stimulaattorin virheellisen sijainnin tai kuumenemisen, 
tai sen elektroniikan vaurioitumisen, joka voi aiheuttaa epämiellyttävän sähköiskun. Potilas-
ohjainta ei saa ottaa mukaan magneettikuvaushuoneeseen. Syväaivostimulaatiohoidossa mag-
neettikuvaus on mahdollista tietyissä tapauksissa. Tämä riippuu käytettävästä syväaivostimu-
laattorin merkistä ja silloinkin magneettikuvaukselle on joitakin rajoituksia. Vagushermosti-
mulaattorin kanssa magneettikuvaus on mahdollista. Se vaatii laitteen kytkemisen pois päältä 
kuvauksen ajaksi. Laitteen sammuttaa sekä käynnistää tässä tapauksessa epilepsiapoliklinikan 
sairaanhoitaja. Selkäydinstimulaation koestimulaation ollessa käynnissä, ei MRI-kuvaus ole 
mahdollinen. Laitteen elektroniikka voi tällöin vaurioitua ja aiheuttaa säpsähtävän tai iskun 
tunteen potilaalle. Jos kyseessä on pysyvä stimulaattori, voi se laitevalmistajasta riippuen 
olla turvallinen MRI-kuvauksessa tai vain pään MRI-tutkimuksessa. (Lahti 2017; Lahti 2018; St. 
Jude Medical 2015, 94; Boston Scientific 2015a; Boston Scientific 2015b; Boston Scientific 
2015c.) 
2.6.2 Stimulaattorin akun kesto 
Stimulaattorin teho kestää yleensä vuosia. Syväaivostimulaatiohoidossa käytettävät puls-
sigeneraattorit, jotka toimivat virtalähteinä, kestävät käytössä Parkinsonin taudin hoidossa 
noin 5 vuotta ja epilepsian hoidossa 2,5-5 vuotta. Stimulaattorin vaihto tehdään yleensä päi-
väkirurgisesti. Syväaivostimulaatiohoidossa käytössä on myös ladattavia stimulaattorimalleja, 
jotka kestävät käytössä pidempään kuin ei-ladattavat stimulaattorit. (Käypä hoito 2017a; DBS-





Vagushermostimulaattorin akun kesto riippuu stimuloinnin tiheydestä ja tehosta, mutta taval-
lisimmin laite kestää 6-11 vuotta. Vaihto tapahtuu alle tunnin kestävässä leikkauksessa, joka 
ei yleensä edellytä yöpymistä sairaalassa. (OmaMedical Oy 2018a.) 
Selkäydinstimulaattorin akku kestää useimmiten 2-10 vuotta, riippuen siitä kuinka paljon sitä 
käytetään ja kuinka suurella voimakkuudella stimulaatio on. Akku vaihdetaan tarvittaessa ki-
rurgisella toimenpiteellä paikallispuudutuksessa. Joissain tapauksissa pysyvän stimulaattorin 
akku on ladattava, jolloin se vaihdetaan vasta kun käyttöikä on päättynyt. Tällöin paristoa ei 
saa ladata nukkuessa, sillä se saattaa aiheuttaa palovamman, varsinkin jos laturivyötä tai lii-
malappua ei käytetä ohjeen mukaan. (Korja & Lahti 2014; Boston Scientific 2015c.) 
2.6.3 Potilasohjaimet ja magneetit 
Potilasohjaimia on erilaisia valmistajasta ja stimulaatiotyypistä riippuen. Potilas ei saa tehdä 
stimulaattorin laitteeseen tai sen sovelluksiin muutoksia itsenäisesti ilman, että siitä on 
sovittu lääkärin kanssa. Potilasohjainta tulee käsitellä huolellisesti, sillä sen tippuminen tai 
kolhiintuminen voi rikkoa laitteen. Potilasohjainta ei saa altistaa kosteudelle, eikä hyvin kyl-
mille tai kuumille olosuhteille. Potilasohjainta tulee myös pitää lemmikkien ja lasten ulottu-
mattomissa. (Boston Scientific 2016, 138; Medtronic 2010, 250-251.) 
Syväaivostimulaattorin potilasohjaimella voidaan pysäyttää ja käynnistää stimulaatio sekä tar-
kistaa paristojen varaus stimulaattorista ja potilasohjaimesta. Lääkäri määrittelee stimulaat-
torin tuottamien impulssien säädöt ja säätörajat. Perustilassa potilas voi pysäyttää ja aloittaa 
neurostimulaatiohoidon sekä tarkistaa akun varauksen stimulaattorista ja potilasohjaimesta, 
mutta ei voi tehdä muutoksia säätöihin. Jos käytössä on lisätoimintotila, niin myös potilaan on 
mahdollista tehdä joitain muutoksia impulssien säätöihin lääkärin määrittelemissä rajoissa. 
Lisätoimintotilassa potilasohjaimessa on useita ryhmiä, joihin on määritelty impulssien para-
metrit ja niiden säätövarat. Potilas voi valita potilasohjaimella haluamansa ryhmän sekä li-
säksi muuttaa säätöjen parametreja lääkärin määrittelemien rajojen puitteissa tai palauttaa 
alkuperäiset parametrit. Potilasohjaimeen tulee varoitus, kun stimulaattorin paristojen va-
raus on vähenemässä. Lääkärillä on oma ohjain, jolla hän voi muuttaa hoitoasetuksia, kuten 
impulssien taajuutta, voimakkuutta ja pituutta. Potilasohjaimet voivat muuttaa toistensa ase-
tuksia, jos ne laitetaan lähekkäin toisen neurostimulaattorin tai tahdistimen kanssa. Stimu-
laattorin asetuksia muuttaessa tai tarkistaessa potilasohjain laitetaan aivan stimulaattorin 
päälle, potilasohjaimen näyttö eteenpäin. Potilaalle asennetun laitteen mallista riippuen, voi 
käytön helpottamiseksi saada potilasohjaimen kanssa käytettävän irrotettavan antennin, jol-
loin potilasohjainta ei tarvitse laittaa aivan kiinni stimulaattoriin ja näytön lukeminen helpot-
tuu esimerkiksi paristojen varausta tarkistettaessa. Sähkömagneettiset kentät, kuten puheli-
met, tietokoneen näytöt tai moottoroidut pyörätuolit, voivat häiritä tiedonsiirtoa potilasoh-
jaimen ja stimulaattorin välillä. Tiedonsiirron ajaksi tulee siirtyä pois näiden häiriötekijöiden 





Vagushermostimulaattorin käyttöön kuuluu potilasohjaimen sijasta erityinen magneetti, jolla 
pystytään antamaan lisästimulaatiota ja tehostamaan hoitoa. Jos potilas tuntee, että kohtaus 
on mahdollisesti tulossa, voi magneetin käyttää kerran pulssigeneraattorin päällä, jolloin se 
lähettää ylimääräisiä impulsseja vagushermoon. Magneetin käyttö voi pysäyttää kohtauksen, 
lyhentää sen kestoa tai heikentää sen voimakkuutta. Magneetti lisää potilaan mahdollisuuksia 
hallita kohtauksia ja sen avulla potilas voi lisäksi kytkeä stimulaattorin väliaikaisesti pois 
päältä. Se tapahtuu pitämällä magneettia pulssigeneraattorin päällä, kunnes stimulaattori 
sammuu. Ottamalla magneetin pois pulssigeneraattorin päältä, stimulaatio käynnistyy taas 
ohjelmoinnin mukaisesti. Potilas voi hetkellisesti sammuttaa stimulaattorin esimerkiksi tilan-
teessa, jossa stimulaation aiheuttama äänen käheys on häiritsevä tekijä, kuten laulaessa. 
Myös läheisille on hyvä opettaa magneetin käyttö, jotta he voivat mahdollisen äkillisen koh-
tauksen alkaessa olla avuksi tilanteessa. Magneetin käytön stimulaattorin kanssa aktivoi lää-
käri.  Stimulaattorin kanssa tulee käyttää vain stimulaattoriin kuuluvaa magneettia. Jos mag-
neetti hukkuu, tulee potilaan ottaa yhteys lääkäriin. Hätätilanteessa laitteeseen voi kokeilla 
muuta vahvaa magneettia. Tavalliset magneetit eivät vahingoita laitetta. Vaikka magnee-
tista voi olla hyötyä joissakin tilanteissa, sitä ei tarvitse käyttää normaalissa säännöl-
lisessä stimulaatiossa. (Conway, Colijn & Schachter 2015, 307-308; OmaMedical Oy 2018a.)  
Selkäydinstimulaatiossa potilasohjaimella voidaan säätää muun muassa stimulaation voimak-
kuutta, sekä kytkeä se päälle ja pois. Hoitohenkilökunta on myös voinut määrittää potilasoh-
jaimeen erilaisia ohjelmia. Potilasohjaimen näytöllä näkyvät käytössä oleva ohjelma sekä sti-
mulaation voimakkuus graafisesti ja prosenttiarvona. Lisäksi näytössä näkyy tieto potilasohjai-
men lataustasosta ja tieto siitä onko stimulaatio päällä vai ei. Jos käytössä on ladattava puls-
sigeneraattori, näkyy näytöllä myös sen lataustaso. Potilasohjain ilmoittaa, jos itse ohjaimen 
tai ladattavan pulssigeneraattorin lataus on vähissä. Koestimulaation aikana potilasohjain il-
moittaa myös koestimulaattorin akun ollessa vähissä. Pulssigeneraattorin ohjelmisto on ohjel-
moitu lopettamaan toimintansa tietyn ajan, eli noin 12 vuoden kuluttua. Tällöin potilasohjain 
ilmoittaa hyvissä ajoin käyttöiän olevan lopussa, ja muistuttaa siitä viikoittain samalla ker-
toen jäljellä olevat käyttöpäivät. Jos käytössä on ei-ladattava pulssigeneraattori, ilmoittaa se 
akun ollessa lähes tyhjä, että käyttöikä on lopussa ja kehottaa ottamaan yhteyttä lääkäriin. 
Kun käyttöikä on päättynyt ei stimulaatio ole enää käytettävissä. (Boston Scientific 2016, 138-
141, 148, 181-188; Boston Scientific 2015c.) 
Selkäydinstimulaattorin potilasohjainta ei saa yhdistää muihin kuin mukana toimitettuun poti-
lasohjaimen laturiin. Potilasohjainta käyttöönotettaessa tulee se yhdistää stimulaattoriin, jot-
tei potilasohjain siirrä tietoja vahingossa väärään stimulaattoriin. Kun potilasohjain ja stimu-
laattori ovat muodostaneet suoran yhteyden, onnistuu tiedonsiirto. Potilasohjainta käytettä-
essä sen tehokas tiedonsiirtoalue on alle metrin päässä pulssigeneraattorista. Jos potilasoh-





Potilasohjain ilmoittaa, jos tiedonsiirto ei onnistu. (Boston Scientific 2016, 138, 190-193; Bos-
ton Scientific 2015c.) Selkäydinstimulaattorin voi käynnistää ja sammuttaa potilasohjaimen 
lisäksi myös magneetilla, jos lääkäri on sen kytkenyt käyttöön. Magneetti tulee ensin irrottaa 
säilytyspalkista, sitten viedä kohtisuorassa suoraan pulssigeneraattorin yläpuolelle ja pitää 
paikallaan kahden sekunnin ajan. Stimulaatio joko pysähtyy tai käynnistyy. Tämän jälkeen 
magneetti asetetaan takaisin säilytyspalkkiin. Magneettia ei saisi käyttää magneettisesti herk-
kien kohteiden tai laitteiden lähellä, sillä ne voivat vaurioitua. (St. Jude Medical 2015, 113-
115.) 
3 Perehdytys hoitotyössä 
Perehdytys antaa hyvin toteutettuna työntekijälle valmiudet työtehtäviensä suorittamiseen 
sekä työskentelyyn työyhteisössä. Työturvallisuuslaki velvoittaa työnantajaa perehdyttämään 
työntekijän työtehtäviinsä. Työnantajalla on velvollisuus järjestää työntekijälle perehdytys 
työhön, työolosuhteisiin, työvälineiden oikeaoppiseen käyttöön sekä turvallisiin työtapoihin. 
Perehdytystä annetaan uusille työntekijöille, kesätyöntekijöille ja harjoittelijoille sekä työn-
tekijöille, jotka ovat olleet poissa työstä pitkään tai siirtyvät uusiin tehtäviin. Lisäksi uudet 
työmenetelmät ja uudet työtehtävät edellyttävät kaikkien työntekijöiden perehdyttämistä. 
(Työturvallisuuskeskus 2018; Työturvallisuuslaki 2002/738, 14 §.)  
Osaava ja motivoitunut henkilökunta on työyksikölle tärkeä voimavara ja he ovat tärkeässä 
roolissa uusien työntekijöiden perehdyttämisessä. Henkilökunnan hyvästä ammattitaidosta 
hyötyvät niin asiakas, työntekijät, kuin yrityskin ja lisäksi oppiminen ja osaaminen työssä 
edistävät työntekijän hyvinvointia. Työhönsä sitoutunut henkilö työskentelee tavoitteellisesti, 
ja haluaa kehittää itseään sekä kantaa vastuuta omasta oppimisestaan muu muassa kertaa-
malla, tarkistamalla ja ottamalla selvää epäselvistä asioista. Kokeneilla sairaanhoitajilla on 
runsaasti kokemuksen tuomaa tietoa ja taitoa, jota tarvitaan haastavissa hoitotyön ympäris-
töissä. Hyvä perehdyttäminen lisää työntekijän työssä tarvittavaa teoriatietoa sekä työtehtä-
vien ja kliinisten taitojen osaamista ja oppimista. Riittävä perehdytys on yksi hoidon kulmaki-
vistä hoidon laadun ja potilasturvallisuuden takaamiseksi. (Oblak & Skela-Savič 2017, 196-197; 
Työturvallisuuskeskus 2009; Gopee 2011, 61.) 
Hoitotyössä oppimista tapahtuu paljon työkentällä kokeneempien kollegojen ammatillisten 
tietojen ja taitojen kautta. Perehdytystä hoitotyössä voi antaa mentori eli ohjaaja, jolla on 
siihen koulutuksen kautta saadut valmiudet. Ohjaaja on henkilö, joka omistaa osan työajas-
taan auttaakseen ohjattavaa henkilöä perehtymään työhön ja kehittymään siinä. Ohjauksesta 
on muodostunut virallinen työkalu osana sairaanhoidon koulutusta, mikä mahdollistaa turvalli-
sen ja tehokkaan tavan oppia uuden työn toimintatavat sekä tarvittavat taidot. Hoitotyössä 
ohjaaja toimii muun muassa tukena, roolimallina, rakentavan palautteen antajana, pätevyy-
den arvioijana sekä tiedon tarjoajana ja jakajana. Ohjaamalla muita ohjaaja myös jatkuvasi 





työtehtäviä hoitaa perehdytyksen vastuuhenkilönä toimiva työntekijä, mutta vastuu perehdy-
tyksen järjestämisestä pysyy aina esimiehellä ja johdolla. (Gopee 2011, 9-13; Jurkkala 2010, 
27; Laaksonen & Ollila 2017, 224.) 
Osaamisen ja pätevyyden määrittelyssä yhtenä osa-alueena on riittävä teoreettinen ja käy-
tännöllinen tietotaso. Heikko tietotaso voidaan yhdistää heikkoon osaamiseen ja pätevyyteen. 
(Gopee 2011, 61.) Hoitotyössä tarvitaan teoreettisen ja kokemusperäisen tiedon yhdistämistä 
käytännön hoitotyöhön. Tämän kehittyminen johtaa hoitajan ammatillisen osaamisen kehitty-
miseen. Vahvan tietopohjan lisäksi hoitajilta vaaditaan myös teknologian osaamista ja uuden 
oppimista teknologian kehittyessä. Yhteneväiset, ajantasaiset ja selkeät kirjalliset materiaalit 
perehdytyksen tukena ovat olennainen osa hyvää perehdyttämistä etenkin erikoissairaanhoi-
don aloilla, joissa tarvitaan yleisen tiedon ja taitojen lisäksi myös paljon vain tiettyyn aihe-
alueeseen liittyvää tietotaitoa. Kirjalliset perehdytysoppaat ovat perehdytyksen työvälineitä. 
Työntekijän työtä helpottaa tärkeimpien työhön liittyvien asioiden löytyminen kirjallisena, 
jolloin materiaaliin voi tutustua silloin kun on parhaiten aikaa ja tarvittaessa materiaalia voi 
kerrata myöhemmin. Helposti saatavilla olevan teoriatiedon läheinen yhdistäminen käytännön 
hoitotyöhön edistää vastavalmistuneen hoitajan osaamista ja kyvykkyyttä sekä niiden myötä 
myös ammatillista itsevarmuutta. Käytännön taitojen kehittyessä myös hoitajan teoriatiedon 
sisäistäminen ja yhdistäminen hoitotyöhön, sen arviointiin ja päätöksentekoon paranee. (Jurk-
kala 2010, 15-16, 18-20; Laaksonen & Ollila 2017, 226; Surakka 2009, 73; Kupias & Peltola 
2009, 70; Maguire 2013, 647-649.) 
Hyvän oppaan laatimisessa on tärkeää huomioida sen kohderyhmä. On olennaista huomioida 
millä tyylillä opas kirjoitetaan ja kuinka paljon kohderyhmällä on jo valmiiksi tietoa aiheesta. 
Ohjaavana kysymyksenä opasta laatiessa on hyvä pitää sitä, että mihin tarkoitukseen opasta 
tehdään ja mitä sillä halutaan saavuttaa. Nämä seikat ohjaavat oppaan sisällön koostumista. 
Oppaan rakenteen tulisi myös olla selkeä ja sujuva kohderyhmää ajatellen. Hyvin valitut ku-
vat elävöittävät opasta, mutta kuvia lisätessä tulee miettiä niiden tarkoitusta. Aiheeseen liit-
tyvät kuvat voivat lisätä, havainnollistaa ja täydentää oppaassa käsiteltävää asiaa, kun taas 
aiheeseen liittymättömät kuvat voivat heikentää oppaan luotettavuutta lukijan silmissä. (Ren-
tola 2008, 92-102.) 
Informaatiomuotoilulla tarkoitetaan tiedon esitystavan suunnittelemista siten, että se olisi 
mahdollisimman selkeää ja käytettäväksi soveltuvaa. Tuotoksen estetiikalla on merkitystä, 
mutta estetiikka ei saa mennä selkeyden edelle. Värejä voidaan käyttää jäsentämiseen ja 
harkitusti käyttäen niillä voidaan parantaa visuaalista selkeyttä. Värien käytön tulee olla joh-
donmukaista ja sisällöllisesti merkityksettömiä värieroja on vältettävä. Tekstin luettavuuteen 
vaikuttavat fontin ja sen koon lisäksi rivien pituus sekä riviväli. Tekstin koon tulisi olla leipä-





lussa käyttökelpoisia fontteja ovat muun muassa humanistiset groteskit. Suurempia tekstiko-
koja voi käyttää otsikoissa. Jatkuvassa tekstissä tekstin on alettava vasemmasta laidasta aina 
samasta kohdasta, jotta lukeminen onnistuu luontevasti. Riviväliä valittaessa tulee ottaa huo-
mioon tekstipalstan leveys, mutta on tärkeä muistaa, ettei riviväliä saa kasvattaa liian suu-
reksi sillä tällöin tekstin hahmottaminen vaikeutuu. (Koponen, Hildén & Vapaasalo 2016, 19, 
77, 100-101, 269-275, 282-284.) 
4 Työelämäkumppani 
Opinnäytetyön työelämäkumppanina oli Töölön sairaalan neurokirurgian vuodeosasto 7 sekä 
sairaalan stimulaattorihoitaja. Stimulaattorihoitajan työnkuvaan kuuluu neurostimulaatiohoi-
toa saavan potilaan ohjaus ja neuvonta kaikissa hoidon eri vaiheissa sekä neurokirurgin avus-
tajana toimiminen stimulaattorin käynnistyksen sekä säätöjen asetusten kanssa. Stimulaatto-
rihoitajalla on osaston yhteydessä oma vastaanotto ja hän pitää virka-aikanaan myös itse-
näistä puhelinneuvontaa. Stimulaattorihoitaja vastaa myös muun hoitohenkilökunnan tarvitta-
vasta perehdytyksestä neurostimulaatiohoitoon liittyen. (Lahti 2018.)  
Töölön neurokirurgian vuodeosastolla 7 hoidetaan neurokirurgisia leikkauspotilaita, joilla on 
pään tai selän alueen sairauksia kuten kasvaimia, aivovammoja, aivoverisuonisairauksia tai 
välilevypullistumia. Myös Parkinson-potilaita sekä lihasjäykkyydestä tai kiputiloista kärsiviä 
potilaita hoidetaan toiminnallisella neurokirurgialla eli neurostimulaatiohoidolla. Osastoon 
kuuluu lisäksi valvontahuone, jossa hoidetaan ympärivuorokautista valvontaa tarvitsevia poti-
laita, kuten hengityskonepotilaita tai tajuttomia. Opinnäytetyön tuotoksena valmistunut pe-
rehdytysopas jaettiin osaston 7 lisäksi myös Töölön sairaalan neurokirurgian vuodeosastolle 6, 
jossa hoidetaan pääasiassa samoja sairauksia kuin osastolla 7. Osastolla 6 hoidetaan lisäksi 
epilepsiaa sairastavia tai eristystä tarvitsevia neurokirurgisia potilaita. (HUS 2018a; HUS 
2018b.) 
5 Opinnäytetyön tarkoitus ja tavoite 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli tuottaa sairaanhoitajille perehdytysopas neurostimulaatiohoi-
dosta. Opinnäytetyön tavoitteena on lisätä sairaanhoitajien osaamista neurostimulaatiohoi-
dosta. 
6 Opinnäytetyöprosessi 
6.1 Toiminnallinen opinnäytetyö 
Toiminnallisen opinnäytetyön tarkoitus on kehittää opiskelijan ammatillista tietoa ja taitoa, 
ja sillä tarkoitetaankin työelämän kehitystyötä. Toiminnallinen opinnäytetyö tehdään toimi-
joiden kanssa yhteistyössä reflektoiden osapuolten kesken ja tarkoituksena on tuottaa konk-
reettinen tuotos tai projekti, joka kehittää toimintaa jollakin tavalla. Tuotos voi olla joko ko-





tulevaisuuteen suuntautuva, että ajankohtainen. Konkreettisena lopputuotoksena voi olla esi-
merkiksi tietopaketti, video, kotisivut, opas, portfolio, messuosasto tai tapahtuma. Toimin-
nallisessa opinnäytetyössä olennaista on keskustelun käyminen, arviointi, palautteen anto ja 
vastaanottaminen, sekä kehittäminen yhdessä eri toimijoiden välillä. Toimijoita ovat esimer-
kiksi opinnäytetyön työelämäkumppani ja tuotoksen käyttäjät tai osa heistä. Toimijat ovat 
mukana toiminnallisen opinnäytetyön eri vaiheissa. (Vilkka & Vilkka 2014; Tolvanen 2009, 8-9; 
Salonen 2013, 6; Salonen 2012, 24-25.) 
Toiminnallisen opinnäytetyön vaiheet voidaan jakaa aloitukseen, suunnitteluun, esivaihee-
seen, työstämiseen, tarkistukseen, viimeistelyyn sekä valmiin tuotoksen julkaisemiseen, esit-
telyyn ja jakamiseen. Aloitusvaiheessa kootaan kehittämistarve ja kehittämistehtävän toteu-
tustapa, toimintaympäristön sekä mukana olevat toimijat. Lisäksi aloitusvaiheessa on tärkeä 
miettiä aiheen rajausta. Suunnitteluvaiheessa tehdään kirjallinen opinnäytetyösuunnitelma, 
jolloin tulisi olla selvillä tavoitteet, toimijat, ympäristö sekä tiedonhankintamenetelmät ja 
toimitavat. Huolellinen suunnittelu on tärkeää, vaikka alussa ei tiedettäisikään mikä toimii ja 
mikä ei. Yleensä suunnitelmat tarkentuvat työskentelyn aikana. Esivaiheessa käydään suunni-
telma ja tuotoksen toteutus läpi toimijoiden kanssa toimintaympäristössä, jonne kehittämis-
työ tehdään. Työstövaiheessa toteutetaan käytännössä suunniteltu tuotos, jolloin saadulla pa-
lautteella ja ohjauksella on suuri merkitys. Toiminnallisen opinnäytetyön suunnittelussa ja to-
teuttamisvaiheessa on tärkeää suunnitella työn muoto, toteuttamistapa ja rajaukset niin, että 
se palvelee kohderyhmää ja työyhteisökumppania tarkoituksenmukaisesti. Aiheen rajaus hel-
pottaa työtä ja työstämisvaiheessa on hyvä pitää mielessä työn selkeys ja johdonmukaisuus. 
Toiminnallisessa opinnäytetyössä on tärkeä noudattaa hyviä tutkimustapoja lähdekritiikin ja 
lähteiden oikean käytön suhteen. Tarkistusvaiheessa toimijat arvioivat tuotosta. Arviointia voi 
tapahtua myös jokaisessa opinnäytetyön vaiheessa. Viimeistelyvaiheissa hiotaan tuotos lopul-
liseen muotoonsa, jonka jälkeen tuotos esitellään ja voidaan kerätä arviointeja tuotoksesta. 
Viimeisenä vaiheena on opinnäytetyön julkaisu ja tuotoksen jakaminen. (Salonen 2013, 17-19; 
Salonen 2012, 26-29.) 
6.2 Toiminnallisen opinnäytetyön suunnittelu ja toteutus 
Idea opinnäytetyön aiheeseen saatiin hankekokouksessa marraskuussa 2017, jonka jälkeen ai-
hetta ehdotettiin Töölön sairaalan osaston 7 osastonhoitajalle. Aihe oli osastolla jo valmiiksi 
toivottu, joten idea otettiin lämpimästi vastaan. Opinnäytetyön aihetta yhdistää siis sekä 
opinnäytetyön tekijöiden kiinnostus aihetta kohtaan, että työelämäkumppanin tarve perehdy-
tysoppaalle. Neurostimulaatiohoito on aiheena todella laaja, joten aiheeseen tutustuttua pää-
dyttiin perehdytysoppaaseen ottamaan mukaan osastoilla yleisimmin esiintyvät stimulaatio-
tyypit, eli syväaivostimulaatio Parkinsonin ja epilepsian hoidossa, vagushermostimulaatio epi-





sen sisältöä ideoitiin yhdessä työelämäkumppanin kanssa, ja tarkemmasta rajauksesta sovit-
tiin. Perehdytysoppaasta rajattiin pois tapahtumat ennen osastolle tuloa, sillä ne eivät koske 
osastojen hoitajia. Lisäksi pois rajattiin osastolla tapahtuva tarkkailu ja hoito, sillä kyseinen 
tieto tulee löytymään uusimmasta Neurohoitajan käsikirjasta (Lahti 2018).  
Opinnäytetyösuunnitelma esitettiin hankekokouksessa tammikuussa 2018, jolloin se opponoi-
tiin sekä hyväksyttiin. Tiedonhankinnan sekä kirjoittamisen työpajoja hyödynnettiin tammi- ja 
helmikuun aikana. Tutkimuslupaa haettiin HUS:ilta huhtikuussa 2018, ja sen nopean hyväksy-
misen jälkeen perehdytysopasta alettiin kokoamaan. Perehdytysopasta kootessa tehtiin tii-
vistä yhteistyötä työelämäkumppanin kanssa, jotta perehdytysoppaan sisältö palvelisi työelä-
mäkumppanin tarvetta ja toiveita mahdollisimman hyvin. 
Toisin kuin opinnäytetyössä, perehdytysopas päädyttiin selkeyden vuoksi jakamaan kolmeen 
osaan stimulaatiotyypeittäin, sen sijaan että ne olisi jaoteltu hoidettavan sairauden mukaan. 
Jokaisesta stimulaatiomuodosta käsiteltiin yleistä tietoa, asennusta, leikkauksen jälkeisiä ta-
pahtumia, jatkohoitoa, potilasohjaimen tai magneetin käyttöä, hyötyjä, mahdollisia kompli-
kaatioita ja haittavaikutuksia, sekä käytännön tietoa liittyen elämään neurostimulaattorin 
kanssa. Lisäksi selkäydinstimulaatiossa käsiteltiin koestimulaatiota. Luotettavan teoriatiedon 
lisäksi perehdytysoppaaseen haluttiin havainnollistavia kuvia, joiden avulla lukija pystyy hah-
mottamaan neurostimulaatiohoitoa paremmin. Neurostimulaattoreiden laitevalmistajien yh-
teyshenkilöihin otettiin yhteyttä kuviin liittyen ja tarvittavat kuvat saatiin käyttöön perehdy-
tysopasta varten. Perehdytysoppaan ulkonäöstä haluttiin saada selkeä, miellyttävä sekä help-
polukuinen. Kuvien lisäksi oppaaseen lisättiin visuaalisuutta värien sekä muotoilujen avulla. 
Perehdytysoppaan (Liite 1) valmistuttua toukokuussa 2018 se esiteltiin osastojen 6 ja 7 sai-
raanhoitajille Töölön sairaalassa. Esityksen jälkeen osastoille jaettiin arviointilomakkeita, 
jotta valmiista työstä saataisiin palautetta. Tarkoitus oli saadun palautteen perusteella mah-
dollisesti vielä muokata tai hienosäätää perehdytysopasta. Perehdytysoppaasta tavoiteltiin 
hyödyllistä sekä käytettävää työkalua osastojen sairaanhoitajien käyttöön. Myös uudet sai-
raanhoitajat, muu hoitohenkilökunta tai opiskelijat voisivat hyötyä perehdytysoppaasta. Pe-
rehdytysopas päädyttiin toteuttamaan sähköisessä muodossa, jolloin sen levittäminen työelä-
mään oli vaivatonta. Lisäksi perehdytysopas on tulostettavissa, jolloin se kulkee mukana hel-
posti. Sähköisessä muodossa perehdytysopas on lisäksi helppo päivittää aina ajan tasalle. 
6.3 Perehdytysoppaan arviointi 
Perehdytysoppaan arviointimenetelmäksi valittiin kontrolloitu, strukturoitu kysely Töölön sai-
raalan osastojen 6 ja 7 sairaanhoitajille (Liite 2). Kysely on yleisesti käytetty määrällinen ai-
neistonkeruumenetelmä, jonka avulla on tarkoitus selvittää vastaajien mielipide tutkittavaan 
asiaan. Kyselylomakkeen kysymykset tulee muotoilla huolella, sillä muuten ne voivat aiheut-





voi saada vastaajat jättämään vastaamatta kyselyyn. Kysymysten tulisi olla vastaajalle henki-
lökohtaisessa muodossa, jolloin vastaaminen tuntuu henkilökohtaisemmalta ja luonnollisem-
malta. Samalla kun kysymyksiä muotoillaan, on hyvä miettiä missä muodossa tulokset julkais-
taan ja vastausvaihtoehdot on hyvä numeroida tilastointia varten. Arviointilomakkeeseen laa-
dittiin asteikkoihin perustuvat kysymykset vastausten vertailukelpoisuuden takia. Asteikkoihin 
perustuvan kyselyn huono puoli on se, että numeraaliset vastaukset ovat suppeampia verrat-
tuna avoimiin vastauksiin. (Kananen 2015, 81; Valli 2015, 85, 87-88; Vilkka 2015; Hirsjärvi, 
Remes & Sarjavaara 2009, 200.) Arviointilomakkeen lopussa oli lisäksi mahdollisuus antaa kir-
jallista palautetta. Avoimien kysymysten avulla voidaan saada vastaajan mielipide perusteelli-
semmin selville, mutta huonona puolena on kuitenkin se, ettei niihin useimmiten vastata 
(Valli 2015, 106). 
Arviointilomakkeen kysymykset on laadittu niin, että ne olisivat mahdollisimman helposti ym-
märrettäviä väärinymmärrysten välttämiseksi. Valinta kyselymetodista päätyi asteikkoihin pe-
rustuvaan kyselytyyppiin, sillä siihen on helppo ja nopea vastata, eikä se vie liikaa vastaajien 
aikaa. Näin pyritään varmistamaan, että mahdollisimman moni osastojen hoitajista vastaisi 
arviointikyselyyn. Arviointilomake on lyhyt, mutta sen kysymykset on laadittu mahdollisimman 
monipuolisiksi ja oppimista arvioiviksi, jotta perehdytysoppaan käytettävyyttä sekä katta-
vuutta ja hyödyllisyyttä on mahdollista arvioida.  
Opinnäytetyön tarkoituksena oli lisätä sairaanhoitajien tietämystä neurostimulaatiohoidosta, 
joten arviointilomakkeen kysymykset muotoiltiin tähän sopiviksi. Opinnäytetyö esitettiin osas-
totunnilla 8.5. Töölön sairaalassa osastojen 6 ja 7 hoitajille, jolloin kerrottiin samalla pereh-
dytysoppaasta ja sen sisällöstä. Osastoille jaettiin perehdytysoppaiden lisäksi arviointilomak-
keet, johon heidän oli mahdollista vastata viikon ajan, 15.5.2018 mennessä. Arviointilomak-
keisiin vastaaminen oli osastojen hoitajille vapaaehtoista. Arviointilomakkeessa kysyttiin, aut-
toiko perehdytysopas vahvistamaan ja lisäämään tietoa neurostimulaatiohoidosta, oliko pe-
rehdytysopas tarpeeksi kattava ja hyödynnettävissä, sekä oliko se ulkonäöltään miellyttävä. 
Vastausasteikko oli 1-5, joista 1 tarkoittaa vastaajan olevan täysin eri mieltä väittämän 
kanssa, ja 5 tarkoittaa vastaajan olevan täysin samaa mieltä. Arviointilomakkeen lopussa oli 
mahdollisuus antaa myös vapaamuotoista kirjallista palautetta. 
Arviointilomakkeeseen vastauksia saatiin viikon aikana 5 kappaletta. Arviointilomakkeita jaet-
tiin osastoille yhteensä 60 kappaletta arvioidun osastoilla työskentelevien sairaanhoitajien lu-
kumäärän perusteella. Näin ollen vastausprosentiksi jäi noin 8%. Alhaisen vastausten lukumää-
rän selittävänä tekijänä voi olla lyhyt vastaamisaika. On mahdollista, että pidentämällä vas-
tausaikaa esimerkiksi viikolla, vastauksia olisi voinut tulla enemmän. Toinen tekijä voi olla vä-
häinen osallistujamäärä opinnäytetyön esittelyyn osastotunnilla, jolloin opinnäytetyö ja sen 





maksi. Myös mahdolliset poissaolot voivat olla vähentävä tekijä vastausten lukumäärässä. Al-
haisen vastausprosentin vuoksi arviointilomakkeen tulokset eivät välttämättä ole niin luotet-
tavia, että niitä voitaisiin pitää koko osastojen sairaanhoitajien mielipiteinä. Tuloksia voidaan 
kuitenkin pitää jokseenkin suuntaa antavina, sillä ne olivat melko yhdenmukaisia. Mikäli arvi-
ointeja olisi saatu enemmän, myös tulokset olisivat voineet vaihdella enemmän. Arviointilo-
makkeiden tulokset käsiteltiin samana päivänä, kun ne haettiin osastoilta. Vastaukset muutet-
tiin pylväsdiagrammeiksi, jotta niiden havainnointi olisi helpompaa ja selkeämpää. Pylväsdia-
grammien pystyakseli näyttää vastauksien määrän ja vaaka-akseli vastausasteikon 1-5, jolloin 
arvo 1 on täysin eri mieltä ja 5 täysin samaa mieltä.  
 
Taulukko 1 Tietämykseni neurostimulaatiohoidosta vahvistui perehdytysoppaan ansiosta. 
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Taulukko 3 Perehdytysoppaan sisältö on tarpeeksi kattava. 
 
Taulukko 4 Voin hyödyntää perehdytysopasta työssäni. 
  
 
Taulukko 5 Perehdytysopas on ulkonäöltään selkeä ja helposti luettava. 
Kaikkien vastaajien mielestä heidän tietämyksensä neurostimulaatiohoidosta vahvistui pereh-
dytysoppaan ansiosta (Taulukko 1). Neljä vastaajista oli väittämän kanssa täysin samaa mieltä 
ja yksi vastaaja jokseenkin samaa mieltä. Neurostimulaatiohoidosta kaikki oppivat jonkin ver-
ran jotain uutta (Taulukko 2). Kolme vastaajista oli täysin samaa mieltä väittämän kanssa ja 
kaksi vastaajista jokseenkin samaa mieltä. Perehdytysoppaan sisältö oli vastaajien mielestä 
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jokseenkin samaa mieltä kolme vastaajaa. Vastaajista kaikki kokivat voivansa hyödyntää pe-
rehdytysopasta työssään (Taulukko 4). Vastaajista kolme oli täysin samaa mieltä väittämän 
kanssa ja kaksi vastaajaa jokseenkin samaa mieltä. Suurin osa vastaajista piti perehdy-
tysopasta selkeänä ja helposti luettavana (Taulukko 5). Neljä vastaajista oli väittämän kanssa 
täysin samaa mieltä. Yksi vastaajista ei ollut samaa eikä eri mieltä väittämän kanssa. Nume-
raalisen arvioinnin lisäksi arviointilomakkeessa oli tilaa kirjallisille kommenteille ja palaut-
teelle. Suurin osa vastaajista ei ollut tätä hyödyntänyt, vaan vapaamuotoista kommenttia saa-
tiin yhdeltä. Kyseisen palautteen mukaan perehdytysopas on selkeä, ajankohtainen kaikille 
hoitajille sekä teksti on helppolukuista. Kuvat toimivat perehdytysoppaassa hyvin, tekstiä täy-
dentäen. 
Vastauksien vähyydestä johtuen eivät tulokset välttämättä ole yleistettävissä koko osastojen 
sairaanhoitajien mielipiteiksi, vaikka vastauksissa ei paljoa hajontaa esiinnykään. Yhteenve-
tona voidaan kuitenkin sanoa, että kaikki saatu palaute oli positiivista ja vastaajista jokainen 
on saanut jotain hyötyä perehdytysoppaasta. Vastaajien tietämys neurostimulaatiohoidosta 
vahvistui ja he oppivat myös jotakin uutta. Perehdytysoppaan sisältö koettiin tarpeeksi katta-
vaksi ja siitä koettiin olevan apua käytännön hoitotyöhön. Yhtä vastaajaa lukuun ottamatta 
perehdytysopas koettiin selkeäksi ja helposti luettavaksi, mutta mitään kehitysehdotuksia ei 
tähän kuitenkaan saatu. Saadun palautteen perusteella ei perehdytysopasta lähdetty muok-
kaamaan. 
7 Pohdinta 
7.1 Opinnäytetyön eettisyys ja luotettavuus 
Eettisten suosituksien mukaan sosiaali- ja terveysalalla lähtökohtana tulee olla potilaan tai 
asiakkaan etu. Tarjottavan hoidon tai palvelun tulee olla luotettavaa ja turvallista, sekä sen 
tulee pohjautua ammattitaitoon ja perusteltuun tietoon. Ammattihenkilö on itse vastuussa 
työstään ja sen laadusta. Osaamisen tulee olla ajan tasalla ja ammattihenkilöllä tulee olla 
mahdollisuus kehittää osaamistaan. (ETENE 2011.) Opinnäytetyöprosessin aikana tulee nou-
dattaa hyvää tieteellistä käytäntöä. Rehellisyyttä, tarkkuutta ja huolellisuutta tulee noudat-
taa opinnäytetyötä tehdessä, aineiston hankinnassa, viittauksissa sekä työn esittelyssä ja ra-
portoinnissa. Hyvän tieteellisen käytännön noudattamisesta ovat vastuussa opinnäytetyön te-
kijät, mutta ammattikorkeakoulun tulee tarjota opiskelijoille valmiudet hyvän tieteellisen 
käytännön sekä tutkimusetiikan noudattamiseen. Tiedonhankinta- ja tutkimusmenetelmien, 
sekä näiden arviointimenetelmien tulee olla eettisesti kestäviä ja tieteellisen tutkimuksen 
kriteerien mukaisia. Hyvään tieteelliseen käytäntöön kuuluu muun muassa viitteiden asianmu-
kainen merkitseminen sekä tutkimusta tehdessä tutkimuksen suunnittelu, toteutus ja rapor-
tointi, sekä tutkimusluvan hakeminen. Tuloksia julkaistaessa noudatetaan avoimuutta ja vas-






Sairaanhoitajien eettisten ohjeiden mukaan hoitotyön laadun tulee olla mahdollisimman hy-
vää ja sitä tulee parantaa jatkuvasti. Sairaanhoitajan tulee kehittää omaa osaamistaan toimi-
essaan ammatissa ja arvioida sekä omaa, että muiden sairaanhoitajien pätevyyttä ottaessaan 
itselleen tehtäviä ja jakaessaan niitä muille. Sairaanhoitaja vastaa yhdessä muiden samassa 
hoitoyksikössä työskentelevien sairaanhoitajien kanssa hoitotyön laadun parantamisesta sa-
malla tukien toinen toistaan potilaan hoitoa koskevassa päätöksenteossa, työssä jaksamisessa 
sekä ammatillisessa kehittymisessä. Sairaanhoitaja valvoo, ettei potilaan hoitoon osallistuvat 
henkilöt toimi potilasta kohtaan epäeettisesti. Sairaanhoitajakunta tukee jäsentensä moraa-
lista ja eettistä kehitystä sekä valvoo, että sairaanhoitajalla säilyy ihmisläheinen auttamisteh-
tävä. (Sairaanhoitajaliitto 2014.) 
Hyvän tieteellisen käytännön mukaista toimintaa on toteutettu opinnäytetyöprosessin aikana 
valitsemalla ajantasaisia ja luotettavia lähteitä. Lähteet ja lähdeviitteet ovat pyritty merkit-
semään tarkasti ja oikein. Opinnäytetyöprosessin aikana on noudatettu rehellisyyttä ja huolel-
lisuutta myös kirjoittamisen ja esittämisten aikana. Arviointilomakkeisiin vastaaminen tapah-
tui anonyymisti ja vastaukset käsiteltiin luottamuksellisesti. Anonymiteetin tueksi osastoille 
jaettiin suljetut palautuslaatikot, joihin arviointilomakkeet palautettiin täyttämisen jälkeen. 
Vastaaminen perehdytysoppaan arviointiin perustui vapaaehtoisuuteen. Opinnäytetyölle haet-
tiin tutkimuslupaa HUS:lta. Valmis opinnäytetyö julkaistaan Theseus -tietokannassa. Opinnäy-
tetyön tuotos, perehdytysopas, sisältää ajantasaista ja mahdollisimman tuoretta tietoa neu-
rostimulaatiohoidosta Parkinsonin taudin, epilepsian ja vaikean kroonisen kivun hoidossa. Pe-
rehdytysoppaasta saadun palautteen perusteella perehdytysopas tarjoaa sairaanhoitajille 
mahdollisuuden kehittää osaamistaan sekä lisää heidän tietämystään neurostimulaatiohoi-
dosta. 
Opinnäytetyön luotettavuuden arvioimiseen on monia keinoja. Kirjallisuuden valintaan tulee 
käyttää tarkkaa harkintaa sekä lähdekritiikkiä. Lähteen kirjoittajaa sekä kustantajaa tulisi 
tarkastella esimerkiksi tunnettavuuden ja vastuullisuuden perusteella. Tutkijan tulee pyrkiä 
käyttämään tuoreita lähteitä, sillä varsinkin hoitoalalla tutkimustieto muuttuu ja uusiutuu no-
peasti. Täten tunnetun henkilön kirjoittamaa ajankohtaista lähdettä pidetäänkin yleensä luo-
tettavana vaihtoehtona. Alkuperäisiä lähteitä ei tule kuitenkaan unohtaa täysin, vaan niitä 
tulisi myös verrata uudempaan tietoon ja näin kriittisesti arvioida muutoksia sekä tutkitun tie-
don paikkaansa pitävyyttä. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2009, 113-114.)  
Opinnäytetyössä käytettyjen lähteiden valinnassa arvoitiin niiden luotettavuutta ja arvioinnin 
kohteena olivat muun muassa julkaisijan vastuu ja tunnettavuus, julkaisun ajankohta sekä 
laatu. Lähteiden ajankohtaisuuden varmistamiseksi lähteiksi valittiin mahdollisimman tuoreita 
lähteitä. Lähteitä valitessa pyrittiin käyttämään uusinta mahdollista tietoa. Hoitotiede on no-





tuu aina mahdollisimman tuoreeseen tutkittuun tietoon ja on näin paikkansa pitävää. Opin-
näytetyön lähteet ovat merkitty lähdeluetteloon Laurea-ammattikorkeakoulun ohjeita nou-
dattaen. Perehdytysopas tehtiin tämän hetkisen tiedon ja toimintamallien perusteella, mutta 
tietojen päivittyessä tai muuttuessa uusien tieteellisten tutkimusten myötä vastuu perehdy-
tysoppaan päivittämisestä jää yksiköiden perehdytyksestä vastaaville henkilöille. Koska pereh-
dytysoppaan voi myös tulostaa paperiseksi versioksi, on tietojen päivittyessä riskinä, että 
käyttöön jää myös vanhoja, päivittämättömiä versioita perehdytysoppaasta.  
7.2 Perehdytysoppaan tarkastelu 
Opinnäytetyön teoriatietoon perehtyminen sekä sen kokoaminen aloitettiin joulukuussa 2017. 
Teoriatiedon kartuttamiseksi opinnäytetyöhön etsittiin lähteitä mahdollisimman laajasti ja 
monipuolisesti. Myös työelämäkumppanin ammattitaitoa hyödynnettiin lähteiden etsimisessä 
sekä teoriatiedon kirjoittamisessa. Kun opinnäytesuunnitelma valmistui tammikuussa 2018, 
teoriatietoa päästiin laajentamaan ja perehdytysoppaan tarkempi suunnittelu aloitettiin. Tut-
kimuslupa HUS:ilta saatiin huhtikuussa 2018. Koko opinnäytetyöprosessin ajan pidettiin kiinni 
sovituista aikatauluista niin opinnäytetyöntekijöiden, kuin työelämäkumppanin välillä, mikä 
edesauttoi työn suunnitelmallista etenemistä. Koska opinnäytetyöprosessiin kuuluu monen eri 
henkilön välinen yhteistyö, jossa kaikkien osapuolien tulisi pyrkiä samaan päämäärään, on jat-
kuva ja hyvä kommunikointi edellytys sujuvalle yhteistyölle. Tähän oltiinkin tyytyväisiä koko 
opinnäytetyöprosessin ajan. Sovituista aikatauluista ja rajoista pidettiin kiinni ja opinnäyte-
työntekijöiden sekä työelämäkumppanin välillä vallitsi molemminpuolinen arvostus ja luotta-
mus. 
Perehdytysoppaan kokoamisvaiheessa päädyttiin selkeyden ja luettavuuden vuoksi kokoamaan 
perehdytysopas stimulaatiomenetelmittäin. Näin perehdytysopasta on selkeä lukea ja siihen 
on helpompi palata tietyn asian tiimoilta. Kokoamisvaihe eteni suunnitelmien mukaisesti teks-
tien muotoilun osalta. Rentolan (2008, 92-102) mukaan hyvässä perehdytysoppaassa on tär-
keää huomioida kohderyhmä ja minkä verran kohderyhmä jo tietää aiheesta sekä myös se, 
mitä oppaalla halutaan saavuttaa. Perehdytysoppaan kokoamisvaiheessa tekstin sisällön kat-
tavuutta peilattiin valmistuneiden sairaanhoitajien oletettuun tietotasoon neurokirurgisilla 
vuodeosastoilla. Opinnäytetyön tavoitteena oli lisätä sairaanhoitajien osaamista neurostimu-
laatiohoidosta, joten perehdytysoppaan sisällössä pyrittiin keskittymään sellaisiin asioihin, 
joista kohdeosaston sairaanhoitajilla ei vielä ollut niin paljoa tietoa. Sisältöä ja sen katta-
vuutta pohdittiin yhdessä työelämäkumppanin kanssa, sillä heillä oli tieto siitä, mitä perehdy-
tysoppaalta toivotaan.   
Koposen, Hildénin ja Vapaasalon (2016, 100-101, 269-275, 282-284) mukaan värejä voidaan 
käyttää tekstin jäsentämiseen ja visuaalisen selkeyden parantamiseen, sekä suurempia teksti-





tettä, ja käyttökelpoisia fontteja ovat muun muassa humanistiset groteskit, joihin Calibri kuu-
luu. Jatkuvassa tekstissä tekstin tulisi alkaa aina vasemmasta laidasta samasta kohdasta luke-
misen helpottamiseksi. Riviväliä määritettäessä tulee ottaa huomioon tekstipalstan leveys, 
mutta sitä ei saa kasvattaa liian suureksi, jottei tekstin hahmottaminen hankaloidu. Perehdy-
tysoppaassa on käytetty tehosteena vihreitä otsikoita ja alaotsikoita sekä pääotsikot ovat 
fonttikooltaan isompia. Perehdytysoppaan leipätekstin kooksi valikoitui 11 ja fontiksi Calibri. 
Teksti alkaa aina vasemmasta laidasta samasta kohtaa, ja riviväli on määritelty silmää miel-
lyttäväksi. 
Hyvin valituilla kuvilla voidaan elävöittää ja täydentää opasta, mutta turhat tai asiaan liitty-
mättömät kuvat voivat heikentää oppaan luotettavuutta (Rentola 2008, 92-102). Perehdy-
tysoppaan elävöittämiseksi ja luettavuuden parantamiseksi neurostimulaattoreista pyydettiin 
kuvia niitä maahantuovien yritysten edustajilta. Kuvia saatiin kohtuullisella aikataululla, jol-
loin perehdytysoppaan kokoaminen ei viivästynyt suunnitellusta aikataulusta. Perehdytysop-
paaseen valittiin kuvia potilasohjaimista, stimulaattoreiden osista eli pulssigeneraattoreista, 
elektrodeista ja johtimista sekä kuvia, jotka havainnollistivat stimulaattoreiden sijoittumista 
potilaan kehoon. Työelämäkumppanilta pyydettiin kootusta perehdytysoppaasta palautetta 
sekä korjaamisehdotuksia tasaisin väliajoin ja näiden mukaisesti perehdytysopasta vielä muo-
kattiin ennen sen esittämistä Töölön sairaalan neurokirurgisten vuodeosastojen 6 ja 7 sairaan-
hoitajille.  
Henkilökunnan hyvästä ammattitaidosta hyötyvät niin asiakas, työntekijät, kuin yrityskin ja 
lisäksi oppiminen ja osaaminen työssä edistävät työntekijän hyvinvointia. Työhönsä sitoutunut 
henkilö työskentelee tavoitteellisesti, ja haluaa kehittää itseään sekä kantaa vastuuta omasta 
oppimisestaan muu muassa kertaamalla, tarkistamalla ja ottamalla selvää epäselvistä asi-
oista. (Työturvallisuuskeskus 2009.) Töölön sairaalan neurokirurgisilla vuodeosastoilla 6 ja 7 
hoidetaan monenlaisia neurokirurgisia potilaita ja neurostimulaatiohoito on vain yksi osa koko 
osaston toimintaa. Osastojen hoitajilla täytyy olla paljon tietoa ja erikoisosaamista pystyäk-
seen suoriutumaan työstään mahdollisimman hyvin, joten kirjallinen perehdytysopas auttaa 
hoitajia perehtymään erikoisosa-alueeseen, kuten tässä tapauksessa neurostimulaatiohoitoon. 
Perehdytysoppaassa käsitellyistä neurostimulaatiomenetelmistä kaikki eivät ole yleisiä, vaan 
potilaita saattaa olla osastolla kerran tai kaksi vuodessa. Tällöin on erityisen tärkeää, että 
hoitohenkilökunta ylläpitää ja päivittää tietoaan ja osaamistaan neurostimulaatiohoitoon liit-
tyen. Eri neurostimulaatiohoidoista ei löydy paljoa suomenkielistä tietoa tai tieto on haja-
naista ja sitä joutuu etsimään monista lähteistä, joten perehdytysopas antaa hoitohenkilökun-






Arviointilomakkeiden vastausten perusteella sairaanhoitajat kokivat saaneensa perehdytysop-
paan ansiosta uutta tietoa neurostimulaatiohoidosta ja he pitivät perehdytysopasta hyödylli-
senä ja kattavana. Perehdytysoppaan käytettävyyden kannalta on tärkeää, että perehdy-
tysopas on rakenteeltaan selkeä ja helposti luettava (Rentola 2008, 92-102). Tämä toteutui 
useimpien vastaajien mielestä hyvin. Näiden perusteella perehdytysopasta voitaisiin pitää 
hyödyllisenä neurokirurgian osastojen 6 ja 7 sairaanhoitajille heidän osaamisensa tueksi. Pe-
rehdytysoppaan käytettävyyttä heikentävänä tekijänä voi olla perehdytysoppaan julkaisemi-
nen sähköisessä muodossa, sillä työn ohessa ei välttämättä ole aikaa tai vapaita tietokoneita, 
jotta hoitajat voisivat keskittyä lukemaan perehdytysopasta sähköisesti.  
7.3 Kehittämisehdotukset ja jatkotutkimusaiheet 
Opinnäytetyön tuotos, perehdytysopas, on suunniteltu Töölön sairaalan osastojen 6 ja 7 käyt-
töön, ja se on toteutettu Töölön sairaalan toimintatapojen mukaisesti. Pääpiirteittäin pereh-
dytysoppaan sisältö sopii myös muiden terveydenhuollon yksiköiden käyttöön, mutta leikkauk-
sen jälkeiset tapahtumat ja jatkohoito voivat vaihdella suuresti yksiköstä riippuen. 
Perehdytysoppaassa käsitellään syväaivostimulaatiota, vagushermostimulaatiota ja sel-
käydinstimulaatiota, joten siitä on rajattu pois muita stimulaatiomuotoja ja niillä hoidettavia 
sairauksia. Töölön sairaalan osastojen 6 ja 7 osalta voisi olla hyvä saada tietoa myös muiden, 
kuten selkäytimen takajuosteen tai motorisen aivokuoren stimulaatiosta, joko erillisen pereh-
dytysoppaan muodossa, tai liitettynä osaksi tämän opinnäytetyön tuotoksena valmistuneeseen 
perehdytysoppaaseen. 
Neurostimulaatiohoidot ovat kalliita hoitomuotoja, mutta opinnäytetyötä tehdessä ei tullut 
vastaan yhtäkään lähdettä, jossa olisi osattu kertoa tuottaako stimulaatiohoito säästöjä tai 
kuinka kustannustehokasta se on. Hintavuutensa vuoksi lisätutkimuksia voitaisiin tehdä myös 
sen selvittämiseksi, keille neurostimulaatiohoito on toimiva hoitomuoto ja miten sen toimi-
vuus voitaisiin selvittää ennen stimulaattorin asentamista ja kokeilemista. Näin voitaisiin ehkä 
välttyä ylimääräisiltä kustannuksilta, joita syntyy, jos neurostimulaatiohoito osoittautuu te-
hottomaksi. Lisäksi elämänlaatuun liittyvää tutkimustietoa on vain vähän. Aihetta voisi tutkia 
esimerkiksi neurostimulaattorin saaneiden potilaiden näkökulmasta, eli kuinka he kokevat 
neurostimulaatiohoidon vaikuttaneen heidän elämänlaatuunsa. Myös neurostimulaatiohoitojen 
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Liite 2: Arviointilomake osastojen sairaanhoitajille 
ARVIOINTILOMAKE 
Neurostimulaatiohoito – perehdytysopas sairaanhoitajille 
Hei! Olemme sairaanhoitajaopiskelijoita Laurea-ammattikorkeakoulusta. Teimme opinnäyte-
työmme tuotoksena perehdytysoppaan neurostimulaatiohoidosta sairaanhoitajille Töölön sai-
raalan osastojen 6 ja 7 käyttöön. Toivomme teiltä nyt palautetta perehdytysoppaan onnistu-
misesta ja hyödynnettävyydestä. Vastaattehan kysymyksiin ajatuksella.  
Arviointilomakkeen täyttäminen on vapaaehtoista. Kysely toteutetaan anonyymisti ja tulokset 
käsitellään luottamuksellisesti. 
 
Ympyröi mielipidettäsi parhaiten kuvaava numero:  
1 = Täysin eri mieltä ja 5 = Täysin samaa mieltä 
1) Tietämykseni neurostimulaatiohoidosta vahvistui perehdytysoppaan ansiosta. 
1       2       3      4        5 
2) Opin neurostimulaatiohoidosta jotakin uutta. 
1       2       3       4       5 
3) Perehdytysoppaan sisältö on tarpeeksi kattava. 
1       2       3       4       5 
4) Voin hyödyntää perehdytysopasta työssäni. 
1       2       3       4       5 
5) Perehdytysopas on ulkonäöltään selkeä ja helposti luettava. 
1       2       3       4       5 
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